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ABSTRACT 
Fetal Movement (FM) has been studied as a prenatal manifestation of 
activity level, a core dimension of many temperament theories. However, there 
has been little research exploring the significance of variability in the pattern of 
FM. The current study uses hierarchical linear modeling to compute the 
developmental function of FM in the third trimester. This study also examined 
how variability in the pattern of FM, in contrast to mean FM, predicted infant 
development. The following hypotheses were tested: 1. Mean FM will predict 
infant development at 3 and 6 months; 2. The developmental function of FM will 
display an inverted‐U shape with significant variability; and 3. The pattern of FM 
will predict infant outcome at 3 and 6 months. 
Thirty‐three mothers were asked to provide weekly counts of FM. Infant 
temperament, mental development, and motor development were assessed at 3 
 ix 
 
and 6 months. The best‐fitting pattern describing FM was a piecewise linear 
function with FM increasing until 34 weeks gestation and thereafter decreasing, 
but variability was noted. The overall mean FM and pattern of FM were 
differentially associated with infant development. Higher mean FM was 
associated with increases in negative affect and decreases in orienting/regulation 
across 3 to 6 months. Mean FM also predicted infant size. The pattern of FM was 
related to different outcome variables. Increases in FM early and decreases in FM 
late in the third trimester were associated with less activity and greater 
emotional tone and attention at 3 months. This same pattern of FM was related to 
weighing more at 6 months, decreasing in extraversion from 3 to 6 months, and 
becoming more active from 3 to 6 months of age.    
  The results indicate that the pattern of FM provides information about 
subsequent development that is different from mean FM. Whereas mean FM was 
associated with aspects of difficult temperament, the pattern of FM predicted 
more positive outcomes.  These findings suggest that the pattern of FM may be 
useful as a prenatal assessment of postnatal development.  
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Chapter 1: Introduction 
Temperament is, by definition, a stable set of early appearing traits or 
characteristics that describe an individual’s behavioral tendencies throughout his 
or her lifetime and has been shown to be partially genetic in origin (Goldsmith et 
al., 1987; Saudino, McGuire, Reiss, Heatherington, & Plomin, 1995; Braungart, 
Plomin, DeFries, & Fulker, 1992). Activity level (AL), a measure of the amount of 
energy used in motor activity and a dimension that is present in many theories of 
temperament, has been demonstrated to have biological underpinnings (Saudino 
& Eaton, 1991; Saudino & Eaton, 1995), which may account for any continuity or 
changes observed in the development of AL throughout an individual’s lifetime. 
AL is relatively easily objectively measured, shows robust individual differences 
throughout the lifespan, and when measured in infancy, has been found to be 
associated with developmental measures.  
AL, like other dimensions of temperament, appears early in development, 
and has been observed before birth as prenatal movement. Because AL spans 
birth, it is interesting to ask whether prenatal and postnatal AL are indeed the 
same trait or if they are two qualitatively different characteristics. In addition to 
the question of prenatal‐postnatal continuity, fetal movement (FM), or the 
prenatal expression of AL, is an important variable of study in its role as an 
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indicator of prenatal neurological functioning (Prechtl & Einspieler, 1997; Visser, 
1992; DeVries & Hopkins, 2005; Einspieler, Marschik & Prechtl, 2008, Hijazi & 
East 2009). Because FM can be easily measured by both the mother and the 
physician, it may be a straightforward marker for impending fetal distress, 
which, if caught and treated early enough, may be prevented. FM may also be 
associated with postnatal functioning; consequently, studying the birth and 
postnatal correlates of FM is both scientifically and clinically useful. 
This chapter will demonstrate the need to study the development of FM in 
more depth by looking in detail at the developmental trajectory of FM and the 
relations between this trajectory and its postnatal correlates. To that end, it will 
discuss how FM is measured and the constraints surrounding the different forms 
of measurement, as well as provide a qualitative description of FM throughout 
gestation. Existing literature will also be presented about different patterns that 
have been observed in FM, maternal factors that influence the expression of FM, 
and the postnatal correlates of FM counts. Through examination of the existing 
literature on FM, it will become evident that there are many holes in our 
understanding of FM that need to be filled in order to be able to use FM as a 
potential predictor of fetal health. 
   
3 
 
Measurement of Fetal Movement 
  FM has been extensively studied over the past 120 years. It was originally 
examined in chicks and rats, where the experimenter would exteriorize the fetus, 
or remove it from the uterus while keeping it alive, so that the fetus could be 
manipulated and invasively studied. Clearly, these methods are not applicable 
when studying human fetuses and as a consequence, other means have been 
used to measure FM in humans. The two primary methods for measuring FM are 
having the mother count felt FM and using mechanical measures, such as 
ultrasound or Doppler recording. Felt FM was used exclusively prior to the 
advent of ultrasound, but in the past 25 years, ultrasound and Doppler recording 
have overtaken felt FM as the predominant method of measuring FM. The basic 
theory behind each method as well as advantages and disadvantages will be 
presented here in order to provide the context in which FM studies must be 
interpreted.  
Mother‐Felt FM 
  In mother‐felt FM, mothers are asked to set aside time during which they 
record all felt FM. This recording can either occur at the participant’s home or 
during a laboratory visit in which the mother is monitored. When done at home, 
mothers typically record FM in a journal, noting the occurrence of each FM as 
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well as descriptive characteristics of the movement (e.g., duration, force, etc.). In 
the laboratory, however, mothers recorded felt FM by pushing a button on an 
event marker that graphically records each instance of FM as well as its duration 
based on the amount of time the mother holds down the button. The recordings 
are then examined and total movement counts are obtained.  
  Mother‐felt FM has been shown to be a reliable and valid measure of FM. 
It shows a correlation of .97 with ultrasound‐measured FM, and mothers detect 
approximately 80% of all overall FM as visualized through ultrasound (Eaton & 
Saudino, 1992), and Doppler recordings show 95% overlap with maternal FM 
counts (Wheeler, Roberts, Peters, & Murrills, 1987). When comparing only trunk 
and leg movements, mothers detect 100% of FM as detected by ultrasound 
(Rayburn, 1980).  
One disadvantage with mother‐felt FM is that different mothers may be 
differentially sensitive to FM, which would introduce error variance in 
comparing mean FM counts across fetuses. Additionally, it is possible that 
mothers may miss small movements that would otherwise be detected by 
ultrasound, but as has been shown, mothers are as accurate as ultrasound at 
detecting trunk and leg movements (Rayburn, 1980), or gross body movements 
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(GBM), which have the same developmental consistency as total FM (De Vries, 
Visser, & Prechtl, 1988).   
However, there are several advantages to the use of mother‐felt fetal 
movements. For example, they can be recorded at home, making recording much 
more convenient for the mother, especially if recordings from multiple time 
points are required (e.g., developing a growth curve or developmental function; 
DF). Another advantage of mother‐felt FM is that it costs nothing, eliminates 
much of the inconvenience of ultrasound‐measured FM and, as a result, makes it 
possible to obtain counts of FM much more frequently throughout the last 
trimester of pregnancy.  
Ultrasound and Doppler Recorded FM   
As the technology became more advanced in the late 1970s and early 
1980s, ultrasound and Doppler recordings began to replace mothers as the main 
means of recording FM. Ultrasound recording in FM studies involves having a 
trained sonographer position the ultrasound scanner over the fetus and another 
trained sonographer, in a separate room, watch the scan on a monitor in real time 
and count FM. Typically, the session is also recorded onto videotape for later 
confirmation and reliability testing. The main advantage of ultrasound recording 
is that, in theory, every FM can be detected. Ultrasound, however, may not be the 
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most practical way to describe the DF of FM. It is costly, requires a number of 
trained personnel, and the length of the required hospital visit (e.g., an hour or 
more) may be inconvenient to the mother, making it impractical for measuring 
FM multiple times during a single pregnancy. Additionally, ultrasound is not 
ideal in the third trimester of pregnancy, because the fetuses are too large to be 
fully visualized by a single scanner. Consequently, to assess FM in the third 
trimester using ultrasound, two scanners are needed to be able to see the fetus’s 
entire body, adding to the expense and the number of trained personnel 
necessary to count FM, thus hampering the ability to accurately describe the DF.  
  Doppler recording differs from both mother‐felt and ultrasound counts in 
that FM is not observed by a person (physically in mother‐felt counts and 
visually in ultrasound counts) but by a machine. Doppler waveforms are sent 
and received by a transducer placed on the mother’s abdomen. If there is any 
internal movement, the Doppler waves will return to the transducer at a different 
frequency than that at which they were sent. This difference in frequency is 
measured and provides information about the origin of the internal movement. 
The highest‐frequency waveforms correspond to fetal heart rate, the lowest to 
maternal body movement, and the mid‐range waveforms reflect FM (DiPietro, 
Hodgson, Costigan, Hilton, & Johnson, 1996a; DiPietro, 2005). Doppler recording 
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has the advantage of being truly objective in that only a machine is detecting FM, 
however, it is expensive and may be cost‐prohibitive for multiple measurements. 
In addition, Doppler recording cannot easily differentiate different kinds of FM, 
and similar to ultrasound, multiple recording sessions also may be inconvenient 
for the mother.  
  Each of the methods for measuring FM has its own benefits and 
weaknesses; consequently, the optimal method will vary from study to study, 
depending on the focus of any individual study. Because each method lends 
itself to different comparisons, it is important to consider the methods of 
measurement when interpreting FM studies.  
FM Development in Early Pregnancy 
In an attempt to provide a prenatal diagnostic tool for detecting problems 
during fetal development, FM in early pregnancy has been studied. Using 
ultrasound, the first spontaneous FM have been found to occur between 7 and 
8.5 weeks gestation (De Vries, Visser, & Prechtl, 1982; Van Dongen & Goudie, 
1980; Ianniruberto & Tajani, 1981). FM has been examined in great detail and 
different types of movements have been noticed, such as hiccups, head retro‐ and 
anteflexion, jaw movements, hand/face contact, stretching, and isolated arm and 
leg movements, to name a few. Timelines of the onset of these different kinds of 
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fetal movements have also been developed (De Vries et al., 1982; Ianniruberto & 
Tajani, 1981; Einspieler et al., 2008; Stocche & Funayama, 2006), providing 
concrete evidence that spontaneous fetal movements emerge not at quickening, 
or the time at which the mother first feels FM, but much earlier in gestation. 
These early movements also show that the behavioral repertoire of the fetus is 
not solely reflexive in nature because these observed movements (e.g., yawning, 
stretching, limb movements, etc.) are spontaneous and not elicited. In addition, 
very early fetal movements are not random, but show systematic organization in 
that distinct types of movements are regularly observed (DeVries et al., 1982; 
Einspieler et al, 2008). This organization of behavior implies that these fetal 
movements are a directly observable manifestation of central nervous system 
development (Prechtl, 1984; deVries & Hopkins, 2005; Visser 1992). 
FM Development in Late Pregnancy 
  FM continues to develop during the latter half of pregnancy as well. As 
gestation progresses, a developmental shift in FM occurs at approximately 24 
weeks, whereby FM incidences decrease in number and the time between 
distinct instances of FM increases. Space constraints in the uterus and increasing 
neurological maturation have been presented to account for these quantitative 
changes in movement (D’Elia, Pighetti, Moccia, & Santangelo, 2001; DiPietro et 
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al., 1996a; ten Hof et al., 1999). Though fetuses may move less after 24 to 28 
weeks gestation, their movements do increase in vigor (ten Hof et al., 1999; 
D’Elia et al., 2001). Despite large variability among fetuses, they typically move 
once per minute and are active 20 to 30 per cent of the time (DiPietro et al., 
1996a). Movement complexity also increases after the 20th week of gestation, with 
considerable variability in movements observed (Stocche & Funayama, 2006). A 
slight discontinuity in FM has also been observed at 28 to 32 weeks gestation, in 
which the rate of FM slows (Roodenburg, et al. 1991; ten Hof et al., 2002). This 
decreased rate of FM may be a consequence of changes in neurological 
organization that may enable the fetus to live outside the uterus after 32 weeks 
gestation (DiPietro et al., 1996a). It should be noted that there has been 
disagreement with the gradual decline in FM towards the end of gestation. Two 
studies report no change in FM throughout the third trimester (Manning et al., 
1979; Patrick et al., 1982) and one set of studies observed a linear trend (DiPietro 
et al, 2004a; DiPietro et al., 2010). 
The DF, or the plot of a variable measured repeatedly over time, of FM has 
also been studied as a qualitative description of FM in the last trimester (see 
Richards, Newbery, & Fallgatter, 1938; Edwards & Edwards, 1970; Eaton & 
Saudino, 1992; DiPietro et al., 2004a; DiPietro et al., 2010; Stocche & Funayama, 
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2006). The overall function observed in nearly all studies is an inverted‐U shape, 
with FM increasing through the eighth month and then decreasing in the ninth 
month. Two possible explanations of the shape of the DF have been offered: 
increased pressure on the fetus’s head and increased fetal size leading to space 
constraints may inhibit FM (Richards et al., 1938).  
This average trend, however, has not been noticed for all individuals 
(Richards et al., 1938; Eaton & Saudino, 1992; DiPietro et al., 2004a). In one early 
study, 4 out of 17 subjects showed a steady increase in mother‐felt FM counts 
throughout gestation (Richards et al., 1938). This “deviation” of 24% of the 
subjects from the mean tendency indicates that there is sufficient variability 
among subjects for FM and its DF to be used as an individual differences variable 
(Richards et al., 1938). Other researchers have also observed and used this 
function shape as a standard (Edwards & Edwards, 1970; Eaton & Saudino, 
1992), but deviations from the average inverted‐U‐shaped function had again 
been noticed (Eaton & Saudino, 1992), further indicating that there are 
substantial individual differences in DF. While a significant quadratic component 
was found in the group DF of mother‐felt FM counts, in plotting individual FM 
counts (arriving at a DF for each individual), approximately half of the fetuses 
studied did not conform to the mean DF; in fact, some fetuses show the entirely 
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opposite pattern (i.e., increases in activity as the third trimester progresses). In 
addition, Doppler recording, as opposed to mother‐felt FM, produced a linear 
pattern describing the overall DF of the number of FM (a comparable measure to 
mother‐felt FM counts; DiPietro et al., 2004a). In contrast to the previous research 
using maternal counts of FM, this linear pattern was quantified with a significant 
negative slope and no significant discontinuities (i.e. no significant quadratic or 
higher‐order term) in a US sample. The difference in recording techniques may 
account for the pattern discrepancy. Although 95% of mother‐felt FM counts 
were detected by Doppler recordings, one study reported that more than 1/3 of 
all Doppler signals do not correspond to mother‐felt FM (Wheeler et al, 1987). It 
is possible that the extraneous Doppler signals somehow alter the observed 
pattern of FM. Although there have been some discrepancies regarding the shape 
of the pattern of FM, these studies do provide strong evidence of between‐fetus 
variability in the DF of FM, highlighting its possible utility as an individual 
differences variable that may provide more information on fetal neurobehavioral 
development. 
Cyclic Motility in the Fetus 
  In addition to the DF, a large‐scale pattern of FM, there are also smaller‐
scale patterns that characterize FM. In the last half of gestation, FM shows a non‐
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random, cyclical pattern (Robertson, 1985; Robertson, Dierker, Sorokin, & Rosen, 
1982). The cyclic pattern of FM is consistent at least after 26 weeks of gestation, as 
shown by stability in the amplitude and frequency of instances of FM at various 
ages, and with post‐birth cyclic movement (Robertson, 1990). The cycles are 
predominantly characterized by a slow, dominant pattern, varying from 1 to 10 
minutes duration and may have slightly faster, yet lower in amplitude, bursts of 
movement superimposed (Robertson, 1985). FM after mid‐gestation has also 
been explained as large “macro‐bursts” separated by long inter‐burst intervals, 
with smaller “micro‐bursts” of FM separated by small inter‐burst intervals 
occurring within each “macro‐burst” (ten Hof et al., 1999); in other words, there 
are large bursts of movement within which are smaller movement bursts. This 
patterning is important to consider when studying FM, especially in relation to 
other fetal variables, so that the observation window is sufficiently large to catch 
bursts of movement and not simply the inter‐burst period. 
Currently, it is unknown when, exactly, the movement cycles start 
prenatally. Burst‐pause patterns (or cycles) have been observed at 10 weeks 
gestation (De Vries et al., 1982). These patterns could possibly be the beginnings 
of FM cycles, but the methods of observing FM in the first half of pregnancy 
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must become more conducive to measuring cyclic patterns before the time of 
origin of cyclic FM can be obtained.  
At two points in gestation, between 26 and 29 weeks and between 34 and 
37 weeks, there is an increase in the proportion of total FM that is attributable to 
cyclic motility, brief oscillations of increased and decreased movement. 
However, cycle length remains the same in the latter half of gestation (Robertson, 
1985). These FM cycles ranging between 1 and 10 minutes are common among 
humans and other species, indicating that cyclic motility may have evolved to 
serve some function specific to development (Robertson, 1985). Cyclic patterns of 
movement allow for an average amount of movement without necessitating 
constant neural activity, making it a parsimonious method of generating 
consistent, non‐random movement. This parsimony would be advantageous in 
that it allows for minimal neural activity devoted to regulating FM, thereby 
freeing up much of the brain for other functions. Also, cyclic patterns of 
movement can be controlled simply in terms of a basic neurological mechanism. 
Multiple patterns can occur either separately or jointly, which could indicate 
how complex patterns of FM can be generated fairly consistently without cortical 
control (Robertson, 1985). Therefore, orderly patterns of FM can exist prior to the 
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existence of higher cortical structures, which allows for an evolutionary 
explanation of FM and for comparisons in FM patterning across different species.  
FM Used as an Indicator in Fetal Behavioral States 
Despite the existence of the different types of FM patterns, FM has most 
often been studied in humans as counts at specific time points or as a count 
averaged over a number of time points during gestation. These counts, then, are 
what the majority of FM researchers have used to study how FM relates to other 
fetal and infant variables.  
Behavioral states were first observed in neonates and were defined as 
coincidences of physiological and behavioral variables that emerge and end in a 
specific manner, show temporal stability, and are the same across individuals 
(Prechtl, 1974; Wolff, 1966). For example, all infants exhibit a specific co‐
occurrence of irregular breathing, quick eye movements, and gentle limb 
movements, which characterizes the state of irregular sleep (Wolff, 1966). The 
existence of neonatal behavioral states prompted the question as to whether they 
spontaneously appeared at birth or whether they were the continuation of 
behavior in utero. Much of the research on the developmental course of FM in 
the last trimester has looked at FM within the context of behavioral states. The 
observation of prenatal behavioral states is interesting in itself because the 
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existence of states and state changes are tied to neurological function. FM is used 
as one of three indicator variables, along with fetal heart rate (FHR) and eye 
movements, in measuring fetal states, which suggests that FM is also tied to 
neurological function. Therefore, in studying fetal behavioral states, FM is also 
being assessed and examined, and studying FM may also give a rough idea of 
behavioral state. Behavioral states that correspond to the quiet sleep, active sleep, 
quiet alertness, and waking activity states observed in neonates have been 
observed and described in fetuses (Nijhuis, Prechtl, Martin, & Bots, 1982; 
Gonçalves, Bernardes, Rocha, & Ayres‐de‐Campos, 2007). Additionally, 
distinctions have been made to differentiate a true occurrence of a state from a 
simple co‐occurrence of FM, FHR, and fetal eye movements; that is, a “state” 
must be preceded and followed by transitions during which all three state 
variables change simultaneously (Nijhuis et al., 1982). Though pairs of the three 
state variables have been observed to co‐occur at 30 to 32 weeks gestation, true 
states have not been observed before 36 weeks gestation (ten Hof et al., 2002; 
DiPietro et al., 1996a; D’Elia et al., 2001). In post‐term fetuses beyond 40 weeks 
gestation, behavioral states are very similar to those observed earlier in gestation. 
The only difference is in duration of the states; post‐term fetuses show an 
increase in quiet awake (3F) and active awake (4F) and a decrease in active sleep 
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(2F), which have been hypothesized to indicate continuing fetal neural 
development (van de Pas, Nijhuis, & Jongsma, 1994; Nijhuis, van de Pas, & 
Jongsma, 1998). 
  Fetal behavioral states also show a developmental trend. At 20 weeks 
gestation, actual co‐occurrence of the state variables is rare, but the short period 
of time spent in a co‐occurrence of the three state variables is spent in active sleep 
(2F; DiPietro et al., 1996a). At 24 weeks, the amount of non co‐occurrence 
decreases and active sleep increases markedly. Additionally, the fetus begins to 
show periods of quiet sleep (1F) and active awake (4F; DiPietro et al., 1996a). 
Beginning at 28 weeks gestation, the amount of time spent in active sleep hits an 
asymptote and remains fairly consistent until term. Likewise, the amount of time 
spent without co‐occurrence of state variables stops decreasing and becomes 
consistent at 32 weeks gestation (DiPietro et al., 1996a). During the period 
between the 28th and 32nd week gestation, the amount of time spent in active 
awake state doubles and remains consistent after 32 weeks. A large increase in 
time spent in quiet sleep occurs between the 32nd and 36th week gestation. This 
discontinuity at 32 weeks has been hypothesized to represent organizational 
changes in the brain, as indicated by the observation that fetuses born 
prematurely but after 32 weeks gestation are much more likely to survive than 
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those born before 32 weeks (DiPietro et al., 1996a). After the 36th week gestation, 
all periods of coincidence and of non‐coincidence seem to show cross‐time 
stability, hence reliable observation of fetal behavioral states begins at 36 weeks 
gestation. Therefore, it can be inferred that prior to 36 weeks, the infant’s 
neurological function is not yet mature enough to coordinate multiple body 
functions into specific temporal patterns.  
Maternal Factors and Fetal Movement 
Because the fetus is housed within the mother’s body, it is logical to infer 
that maternal factors (i.e., activity, emotion, stress, etc.) may have an effect on the 
fetus. To that end, FM has been studied in relation to maternal factors (see 
DiPietro, 2010). FM has been shown to decrease significantly while the mother 
eats lunch (Richards et al., 1938), and both maternal fatigue and maternal activity 
have been associated with decreased FM (Schmeidler, 1941; Harris & Harris, 
1946). However, these studies looking at effects of maternal fatigue on FM 
included only one subject (Schmeidler, 1941; Harris & Harris, 1946). In one case, 
the investigator herself was the subject studied (Schmeidler, 1941). Moreover, she 
was pregnant with twins, which could conceivably produce differences from a 
singleton pregnancy. Taken together, both studies from the 1940s, despite 
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agreeing on an observed relation between maternal fatigue and FM, need further 
confirmation.  
Maternal environmental factors have also been found to affect fetal 
behavior. In one study, socioeconomic status (SES) and FM, as measured by 
Doppler recordings, were highly associated, with the fetuses of higher SES 
mothers moving more vigorously and more often (Pressman, DiPietro, Costigan, 
Shupe, & Johnson, 1998). Additionally, different developmental trends were 
found between fetuses of higher and of lower SES mothers. Between 24 and 30 
weeks, the lower SES fetuses showed an increase in FM whereas the higher SES 
fetuses showed a decrease in FM. However, the lower SES fetuses at 24 weeks 
showed dramatically fewer movements (Pressman et al., 1998), perhaps 
indicating that the effect of SES on FM pattern is to delay it in time, or 
graphically shift it to the left. Conversely, this difference could be indicative of 
fetal development and fetal functioning, since the lower SES women also 
experienced more pregnancy complications, though it is not certain if this is 
indeed the case, because pregnancy complications were not accounted for in 
looking at the association between SES and FM. 
Maternal emotions and physiological responses also affect fetal behavior 
and behavioral organization. Mothers who reported more anxiety or stress had 
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fetuses who moved more (Conde et al., 2010). Additionally, increased maternal 
cortisol levels are also associated with increased FM (Field, Hernandez‐Reif, 
Diego, Gil, & Veira, 2005); DiPietro, Kivlighan, Costigan, & Laudenslager, 2009). 
Maternal state, or transient, anxiety shows a positive association with FM (Rossi, 
Avveduti, Rizzo, & Lorusso, 1989; Van den Bergh, 1990; Van den Bergh, Mulder, 
Visser, Poelmann‐Weesjes, Bekedam, & Prechtl, 1989), meaning that the more 
anxious the mother feels at a given time, the more the fetus moves at that same 
time. Results are mixed when the association between maternal trait anxiety 
(mothers who are characteristically anxious) and FM was studied, with both 
positive and negative relations being reported (Van den Bergh, 1990; Groome, 
Swiber, Bentz, Holland, & Atterbury, 1996). These contrasting studies used 
different observation periods, reducing the comparability of results, but these 
differing results may indicate that there is a meaningful difference between FM 
on its own and FM as it occurs in active sleep. However, the positive relation was 
found when maternal anxiety was assessed as it relates to FM in general (Van 
den Bergh, 1990), and the negative relation was found when FM was measured 
only within an active sleep state (2F) (Groome et al., 1996). During the latter part 
of gestation, the time period when both studies assessed FM, state 2F does not 
occur all of the time (DiPietro et al., 1996a). In other words, when measured 
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irrespective of behavioral state, more characteristically anxious mothers tend to 
have fetuses that move more (Van den Bergh, 1990), but when measured within 
active sleep (state 2F), more characteristically anxious mothers have fetuses that 
move less (Groome et al., 1996).  
The relation between mother and fetus is bi‐directional, and FM also 
influences maternal behavior. A temporal association has been reported between 
FM and maternal heart rate and skin conductance. Interestingly, the maternal 
physiological responses followed bouts of FM by a number of seconds (DiPietro, 
Irizarry, Costigan, & Gurewitsch, 2004b).  
It appears that FM serves as the means by which maternal anxiety affects 
postnatal behavior (Van den Bergh, 1990), and that increased blood cortisol levels 
may be the biological manner in which maternal anxiety affects FM (Field & 
Diego, 2008). That is, cortisol may pass through the placenta from the stressed 
mother’s bloodstream into the fetus’s, thereby affecting FM and postnatal 
behavior. Consequently, maternal anxiety would seem to have both short‐ and 
long‐term effects on infant development (Field & Diego, 2008; Van den Bergh, 
1990; Neiderhofer, 2004).  
  A final maternal variable that has been extensively studied in fetuses and 
neonates is maternal voice. Interestingly, it is the mother’s voice as heard in 
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utero, resonating through the mother’s body, to which the fetuses respond 
(Hepper, Scott, & Shahidullah, 1993). When fetuses at 36 weeks gestation were 
exposed to recorded maternal speech through a tape player pressed against the 
abdomen, there was no difference in FM elicited by maternal speech versus that 
of a stranger. There was, however, a significant difference between maternal 
voice as heard resonating inside the mother’s body (the mother actually 
speaking) and tape‐recorded maternal speech as heard through a tape player 
pressed against the abdomen. The mother’s actual voice elicited fewer 
movements than the mother’s recorded speech played from a tape (Hepper et al., 
1993). Thus, the fetus is familiar with the mother’s voice as it is heard from inside 
the mother.  
Though anxiety, stress, and voice are the main maternal factors studied in 
relation to fetal behavior, researchers have also looked at other maternal 
variables and how they affect FM. For example, FM and FHR increase within 30 
minutes following maternal exercise (Carpenter, 1994). Also, a qualitative 
increase in FM around periods of maternal rapid‐eye‐movement (REM) sleep, 
usually occurring slightly before the onset of REM sleep in the mother, was 
noticed (Sterman, 1967). Adding zinc to pre‐existing iron and folate supplements 
led to increased FM, which was interpreted as perhaps being indicative of 
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greater neurobehavioral development (Merialdi, Caulfield, Zavaleta, Figueroa, & 
DiPietro, 1999). Clearly, there are links between mothers’ behaviors and states 
and the AL of their fetuses. 
Fetal Behavior and Infant Development 
  FM has been studied as it relates to different aspects of postnatal 
development. Because FM is an early‐appearing characteristic that is relatively 
easily observed, it has been selected and examined in context of later behavior 
both to ascertain consistency across birth and to realize how FM may be used as 
a potential diagnostic in‐utero for potential postnatal complications or 
conditions. To this end, much of the research linking FM to postnatal 
development have focused on the associations between FM and infant AL, infant 
mental and motor development, and infant temperament. 
FM and Infant Activity   
In order to ascertain whether or not activity is continuous across birth, FM 
has been studied as it relates to postnatal AL. The importance of studying 
whether FM and infant AL are each manifestations of the same underlying trait, 
and therefore continuous, or two discrete behaviors is two‐fold. First, both FM 
and infant AL have been shown to be indicators of neurological health and 
functioning (Prechtl, 1984). If FM and infant AL are, in fact, the same underlying 
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trait, then infant neurological health can be measured well before birth by 
assessing FM. Second, discovering whether or not FM and postnatal AL are 
continuous would help to elucidate the underpinnings of motor activity, a core 
dimension in nearly every theory of temperament, by allowing AL to be studied 
at its inception and earliest points in development (DiPietro et al., 2002).  
With one exception (Shadmi, Homburg, & Insler, 1986), continuity 
between FM counts and postnatal activity has been observed (Ishikawa & 
Minamide, 1984; DiPietro, Hodgson, Costigan, & Johnson, 1996b; Almli, Ball, & 
Wheeler, 2001; Groome, Sweiber, Holland, Bentz, Atterbury, & Trimm, 1999; 
DiPietro et al., 2010). FM counts at a single time point during or averaged across 
the third trimester are significantly associated with infant AL and motor 
behavior at 2 and 4 weeks postnatal as assessed by observer ratings (Groome et 
al., 1999; DiPietro et al., 2010), at 6 weeks postnatal (Almli et al., 2001), and at 3 
and 6 months as assessed by parent report (DiPietro et al., 1996b). Fetuses who 
were more active in utero during the third trimester were more active (Groome 
et al., 1999) and displayed more optimal motor and reflex development at 2 to 4 
weeks postnatal (DiPietro et al., 2010). Leg movements also displayed some 
continuity during sleep states, with increased leg movements at 37 weeks 
gestation predicting leg movements at 6 weeks postnatal (Almli et al., 2001). 
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Additionally, fetuses who moved more were rated as being more active as 
infants (DiPietro et al., 1996b). Specific FM (i.e., jaw movements, stretching, 
isolated leg movements, etc.) are continuous immediately across birth, for 
example, qualitatively similar stepping movements have been observed in the 
same individual both immediately before and after birth (Prechtl, 1987; Almli et 
al., 2001). In the one failure to find an association between FM and postnatal AL 
(Shadmi et al., 1986), infant activity was only assessed for 15 minutes between 10 
and 12 months postnatal, which may not be enough of a measurement period to 
accurately gauge AL.  
FM has also been studied as it relates to AL in late infancy in boys and 
girls. FM at 36 weeks was associated with infant AL at both 1 and 2 years of age, 
but at 1 year, boys displayed positive correlations between FM and AL while 
girls showed negative correlations between FM and AL. This sex difference can 
be explained by the difference in rate of maturation between boys and girls 
(DiPietro et al., 2002). Given that young girls at a certain age are more mature 
than boys at that same age, at any given age, girls will be at a different “location” 
on the developmental trajectory of AL than boys. As a consequence, girls will 
differ from boys in average AL when assessed at the same chronological age.  
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It may seem like an obvious relation, but FM counts have never been 
studied in relation to objectively‐measured AL in early infancy. Though FM 
counts are associated with postnatal AL as measured by parent reports (DiPietro 
et al., 1996b), the difference in types of measures of FM and AL (one being an 
objectively‐calculated proportion of movement during a specified amount of 
time and the other being a subjective assessment of how active a child is) does 
not allow for a full illustration of the relation. Also, parent reports may not be the 
best way to assess AL. In infancy and early childhood, parent reports of AL are 
not highly associated with AL measured by mechanical motion recorders when 
assessed contemporaneously (Zeanah, Korner, Berkowitz, & Linden, 1985; 
Saudino & Eaton, 1995), so links between prenatal counts and later parent ratings 
would be even less likely. Parent‐reports of AL are also prone to contrast effects 
(Saudino, 2003), or measurement errors caused by the parents comparing or 
contrasting their children while rating them, which bring their validity into 
question. Moreover, the reliability of AL as assessed by parent report is low in 
the first year of life (Seifer, Sameroff, Barrett, & Krafchuk, 1994; Peters‐Martin & 
Wachs, 1985), thereby reducing the chances of finding an outcome. Because a 
relation was found with FM counts and parent reports of AL, it is expected that a 
comparison between FM counts and more objective measures such as infant 
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motion counts will display an even stronger relation between FM and postnatal 
AL. 
FM and Other Dimensions of Infant Temperament       
  Other dimensions of infant temperament, as they relate to FM, have also 
been examined. FM has been found to be associated with infant crying at 1, 6, 
and 12 weeks postnatal (St. James‐Roberts & Menon‐Johansson, 1999) and 
difficult temperament at 3 and 6 months as measured by parent report (DiPietro 
et al., 1996b). Specifically, more active fetuses cried more and were rated as more 
difficult, less predictable and less adaptable infants, suggesting that FM is related 
to behavioral regulation in infancy. Unlike FM counts, FM periodicity was 
associated with more “positive” dimensions of temperament. A larger number of 
changes between quiescence and activity is related to being more predictable, 
more adaptable, less dull, and less difficult as infants, indicating that measures of 
FM may be assessing processes involved with regulation (DiPietro et al., 1996b). 
This relation is important in a number of ways. First, it demonstrates that aspects 
of the pattern of FM are related to postnatal development, and second, that these 
relations are different from those of FM counts and infant variables. Clearly, this 
finding demonstrates that more exploration of the associations of FM pattern and 
postnatal development is necessary.  
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  Although significant relations between FM and infant temperament have 
been reported; other examinations of the association between FM and difficult 
temperament at 6 months, have not reported significant findings (Niederhofer & 
Reiter, 2000; Niederhofer, 2004). Though it is an important start, more research 
needs to be conducted to fully explicate the association between FM and infant 
temperament. If FM and infant temperament dimensions are related, then certain 
assumptions about temperament development (i.e., temperament shows 
temporal stability) will be further supported (DiPietro et al., 1996b). An 
empirically‐demonstrated association between FM and postnatal development 
will support the developmental significance of this prenatal individual 
difference. In addition, infant temperament was assessed in FM studies by parent 
reports, which have been shown to be problematic. Therefore, more objective 
measures of temperament are needed to provide a fuller explanation.  
FM and Mental and Motor Development       
Continuity between specific FM (e.g., stepping movements) has been 
observed across birth (Prechtl, 1987). This continuity lasts until around two 
months after birth, at which point it seems as though the infant goes through an 
extreme change in behavioral organization.  
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Mother‐felt FM (Ishikawa & Minamide, 1984), Doppler‐recorded FM 
(DiPietro et al., 2010) and ultrasound‐measured FM (MacLeod & Sparling, 1993) 
have been studied in relation to neonatal development. Mother‐felt FM in late 
pregnancy (36 to 38 weeks gestation) has been associated with neonatal 
performance on the orientation‐animate visual scale of the Brazelton Neonatal 
Behavioral Assessment Scale (BNBAS; Ishikawa & Minamide, 1984), however 
ultrasound‐measured FM earlier in pregnancy (14 to 16 weeks gestation) showed 
no association with the BNBAS (MacLeod & Sparling, 1993), suggesting that FM 
in the third trimester may be more developmentally significant than earlier on in 
pregnancy. The ultrasound study also measured FM in relation to specific fetal 
behaviors, such as face‐touching and grasping (MacLeod & Sparling, 1993), 
whereas the study using mother‐felt FM measured FM by counting all 
movements (Ishikawa & Minamide, 1984), which may be a more true assessment 
of FM. Doppler recordings of FM in the third trimester have been found to 
predict motor and reflex development as measured at two weeks, with increased 
FM being associated with higher scores on the Motor and Reflex scales of the 
Dubowitz Neurological Exam at 2 weeks (DiPietro et al., 2010). 
It seems a bit contradictory, however, that specific FM (e.g., stepping 
movements) remain continuous immediately after birth (Prechtl, 1987) whereas 
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FM in general, as measured by counting all movements, shows no association 
with neonatal sensory‐motor reflexes, which may be assumed to be elicited 
specific movement (Ishikawa & Minamide, 1984; MacLeod & Sparling, 1993). 
There is, however, continuity between Doppler‐recorded FM (which is not a 
count measure) and postnatal motor development at 2 weeks (DiPietro et al., 
2010) and AL at 3 and 6 months (DiPietro et al., 1996b), so it is conceivable that 
specific and general FM are somehow different from each other. 
In an early study of the significance of FM, the relation between FM and 
developmental outcome as assessed by the Gesell Scales, which measure simple 
motor and cognitive skills of infants, was examined (Richards & Newbery, 1938; 
Walters, 1965). FM in the 7th, 8th, 9th, and 10th months of gestation has been 
positively associated with mental and motor development at 3, 6, 9, and 12 
months postnatal, with correlations ranging from .24 to .84 (Richards & 
Newbery, 1938; Walters, 1965). Additionally, higher FM was related to lower 
motor maturity at one year of age (DiPietro et al., 2002). 
The difference between the results of the BNBAS studies and those of the 
Richards and Newbery (1938) and Walters (1965) may be due to a difference of 
measures. The Gesell Scales assess motor control and coordination whereas the 
BNBAS assesses reflex development. Additionally, the studies using the Gesell 
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Scales assessed infants at 3 to 12 months postnatal whereas the studies using the 
BNBAS assessed infants between 2 and 10 days postnatal. It is probable that the 
Gesell Scales and the BNBAS, then, either tap into different abilities of infants or 
that the BNBAS is further complicated by the neonate’s recovery from the birth 
experience, rendering the Gesell Scales and the BNBAS not comparable. In 
addition, the BNBAS may measure infant behaviors that are consistent with 
those observed in utero (e.g., behavioral states). The BNBAS also does not predict 
mental or motor development (Becker, Lederman, & Lederman, 1989). 
Consequently, any association between FM and the BNBAS must be cautiously 
interpreted and cannot be generalized to later infant behavior.  
Fetal habituation in FM, but not FM itself, predicts mental development 
scores on the Bayley Scales of Infant Development (BSID), a standard, 
commonly‐used infant measure of mental and motor development. While this 
might be expected because infant habituation predicts later mental development 
(Fagan & Detterman, 1992), habituation of FM does not predict physical 
development scores (Madison, Madison, & Adubato, 1986). However, FM counts 
have been shown to be associated with infant motor development at 2 weeks 
(DiPietro et al., 2010) and locomotion at 1 and 2 years, as measured by observer‐
recordings during free play (DiPietro et al., 2002). It is therefore likely that FM 
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will predict motor development at even earlier ages as measured by a more 
standard assessment like the BSID. There are hints of links between FM and 
motor development, but more research is needed to understand the links 
between FM and later development so that it may become possible to detect the 
possibility of abnormal infant development during the fetal period, making very 
early intervention possible.  
FM, as measured at specific time points in gestation, has been found to be 
associated to a number of postnatal characteristics, as demonstrated in this 
review. However, it remains unclear exactly how the temporal development of 
FM, and its patterning, may affect how it is related to postnatal development. 
Need to Consider the Developmental Function of FM 
  DF is an important means of studying behavioral development (McCall, 
1990; Wohlwill, 1973) because the DF, rather than the mean, describes the actual 
course of development and provides a time‐course for emerging behaviors and 
skills. DF may be independent from mean performance, which is an empirical 
question unto itself, and as a consequence, may explain aspects of development 
not accounted for by mean performance. Additionally, variability in DF within 
the group may be distinct from both variability around the mean and the actual 
shape of the function (McCall, 1993). Variability in DF, showing how individuals 
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vary in their pattern of development over time, then may explain development in 
ways that are not possible by traditional correlational analyses. DF can also be 
used to examine the effects of a third variable over time (e.g., how sex may affect 
within‐individual variability throughout development). Though most often 
addressed in studies of infant cognition (McCall, 1983; McCall, 1993), DF may 
also be an informative approach to studying fetal behaviors and linking fetal 
behaviors to postnatal development. 
  The majority of research regarding how FM predicts postnatal outcome 
has looked at either FM measured at single time points (see DiPietro et al., 1996b; 
DiPietro et al., 2002) or mean FM averaged across time (see Ishikawa & 
Minamide, 1984) and has largely ignored the DF when considering FM and 
outcome. To some extent, this is not surprising because all of the recent studies 
that attempt to associate FM with postnatal development use ultrasound or 
Doppler recordings to measure FM (DiPietro et al., 2002; Ishikawa & Minamide, 
1984; MacLeod & Sparling, 1993), which may not provide a sufficient number of 
FM recordings to accurately develop a DF. The one study that examines the 
association between the DF of FM and developmental outcome generated the DF 
using between only 3 and 5 data points (DiPietro et al, 2010). Mean FM showed a 
positive association with more optimal motor and reflex development at 2 weeks 
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postnatal. The FM slope was also positively associated with motor development 
but was negatively associated with muscle tone patterns in 2‐week‐old infants. 
Fetuses who increased in movement over the latter half of gestation showed 
higher levels of motor development and lower levels of muscle tone patterns at 2 
weeks postnatal (DiPietro et al., 2010). Although this study reports an association 
with neonatal neurological function with both the slope and intercept of the DF, 
the observed DF was linear, not quadratic as has been observed in all other 
studies of the pattern of FM. The linear DF may be due to a number of 
differences. First, the measure of FM used in the DiPietro et al. (2010) study was a 
scaled motor activity score and not count data. Second, as mentioned above, 
Doppler recordings produce extraneous signals that do not correspond to 
maternal FM counts. Third, it is possible that the linear function is an artifact of 
having too few measurement points; it has been recommended to use a 
minimum of four data points to generate growth curves (Muthen, 1999), 
especially when comparing multiple models to obtain best fit (Singer & Willett, 
2003). Clearly, more research examining the developmental significance of 
variations in FM growth curves is necessary. More measurement points may be 
necessary to provide a veridical DF. Mother‐felt FM reduces the subject and the 
experimenter burden that is inherent in Doppler or any other type of lab or 
34 
 
clinic‐based recording, as was used in the DiPietro et al. (2010) study. Because 
more measurement points can be obtained at less cost with mother‐felt FM, a 
more accurate characterization of DF may be derived using mother‐felt FM than 
using Doppler‐ or ultrasound‐measured FM.  
Though it has been argued that mother‐felt FM are problematic because 
mothers are differentially sensitive and are more likely to miss fine‐body 
movements than ultrasound or Doppler, these issues do not apply to research on 
individual DFs. When examining individual DFs, differential sensitivity of 
mothers is unimportant because the pattern of development of FM would be 
studied within the same mother and not across mothers. That is, the rater (the 
mother) of each fetus is held constant for all points of measurement, and DF is 
generated from a comparison across occasions within each mother and not across 
different mothers. The second potential argument, that mothers are only 
sensitive to gross body movements (GBM) and not to fine body movements 
(FBM) and consequently may provide information that is inaccurate for 
calculating individual DF, also does not apply. When measured by ultrasound, 
general FM (which is described similarly to GBM) has been shown to have the 
same developmental consistency as total FM, whereas other types of FM (e.g., 
mouthing, breathing, etc.) did not display this consistency (De Vries et al., 1988). 
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Though caution in interpreting results must be taken, this consistency suggests 
that GBM may be used as a reasonable index of total FM. Because mothers are 
highly accurate when assessing GBM (Rayburn, 1980), mother‐felt FM can be 
considered an accurate assessment for measuring DF. 
As discussed earlier, when assessed via mother‐felt FM, the average DF 
(i.e., pattern for the group of fetuses) of FM has been empirically described as an 
inverted‐U shape, with FM increasing until around 28 weeks gestation and then 
decreasing until term (Richards et al., 1938; Edwards & Edwards, 1970; Eaton & 
Saudino, 1992). Significant individual variability around this mean DF has been 
observed (Richards et al., 1938; Eaton & Saudino, 1992). Therefore, the DF of FM, 
and not just mean FM counts across gestation or FM counts taken at one specific 
point in gestation, may be an informative individual differences variable. It is 
conceivable that the DF of FM may have developmental significance within the 
realm of fetal development and in predicting postnatal development from 
prenatal factors. This approach, of using change or the DF as a predictor, has 
been previously attempted in many domains within child development, 
including child adjustment to divorce (Sandler, Tein, Mehta, Wolchik, & Ayers, 
2000), the effect of changes in negative reactivity on regulatory responses to 
stressors in infants (Stifter & Braungart, 1995), predicting social skills and 
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emotional disorders from the trajectory of shyness in children over a 12 year 
span (Karevold, Ystrom, Copland, Sanson, & Mathiesen, 2012), changes in fear 
reactivity in infancy as a predictor of effortful control in early childhood (Hill‐
Soderlund & Braungart‐Rieker, 2008), and how growth rates of Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder and Oppositional Defiant Disorder in childhood predict 
symptoms of Borderline Personality Disorder in adolescence (Stepp, Burke, 
Hipwell, & Loeber, 2012). There is ample evidence that multilevel modeling 
techniques can be successfully used to ascertain how growth curves predict 
outcome in child development research.  
This procedure of using change or trajectory as a predictor of outcome 
variables in infancy has already been successfully implemented within the 
domain of temperament (Stifter & Braungart, 1995; Karevold et al., 2012; Hill‐
Soderlund & Braungart‐Rieker, 2008). There is no reason to believe that this 
approach could not be used in studying the effects of FM trajectories on outcome 
variables, which may provide further evidence of the continuity of motor activity 
as a dimension of temperament as well as allow for earlier prediction and 
intervention of potentially abnormal development in infancy and perhaps 
beyond. 
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Conclusions 
  Both the development of FM and how FM, as measured at distinct time 
points, relates to maternal and infant variables have been studied extensively. 
FM, on average, increases through the 28th week of pregnancy and then begins to 
decrease in incidence, though there is considerable variability to this pattern 
(Richards et al., 1938; Edwards & Edwards, 1970; Eaton & Saudino, 1992). FM 
shows some continuity across birth, with FM counts predicting infant activity 
(Almli et al., 2001; Groome et al., 1999; DiPietro et al., 1996b; DiPietro et al., 2002), 
other dimensions of infant temperament (DiPietro et al., 1996b), and infant 
mental and motor development (Richards & Newbery, 1938; Walters, 1965; 
DiPietro et al., 2002, DiPietro et al., 2010b). Maternal anxiety (Van den Bergh, 
1990; Van den Bergh et al., 1989; Groome et al., 1996; Field & Diego, 2008), SES 
(Pressman et al., 1998), activity (Carpenter, 1994), and REM sleep (Sterman, 1967) 
all influence FM as well. 
  However, there is still much to be done to coalesce the existing research 
on FM. Most of the research is divided into descriptions of FM in the form of 
summary count scores; properties of FM; or its behavioral correlates. In addition, 
a great deal of the research focuses on FM in the context of behavioral states, as it 
co‐occurs with fetal heart rate and eye movements. The research associating FM 
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with infant behavior uses individual FM counts taken at varying points 
throughout the third trimester and has largely ignored individual variation in 
developmental patterns. Because individual differences and developmental 
function can both operate in behavioral development and may each be 
influenced by different factors or result in different outcomes (McCall, 1990), 
studying the developmental function of FM in detail and as it relates to maternal 
and infant behavior may provide answers we do not currently know to questions 
about fetal and infant development, in addition to answering questions that are 
not possible to address by only looking at mean performance or individual FM 
counts. There is considerable information that has yet to be obtained from 
examination of individual developmental patterns of FM, both the shorter FM 
cycles and the entire DF throughout gestation. Evidence has been provided of 
stable individual differences in FM pattern over the last trimester (Eaton & 
Saudino, 1992), and this variability in the DF of FM is only beginning to be 
studied in relation to either maternal or infant behaviors. Only one study has 
addressed the developmental outcomes associated with the pattern of FM and it 
focused on postnatal behaviors observed within the first few weeks after birth, 
when infants are said to be in their “fourth trimester.” If babies actually remain 
like fetuses in behavior and development during the first 3 months after birth, 
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then continuity in behavior immediately across birth may not be longitudinally 
meaningful. The question still remains: does the pattern of fetal movement 
predict infant development? 
Present Study 
  The present study attempts to use multi‐level modeling techniques to 
provide statistical evidence for the observed DF of FM, obtain a measure of 
individual variability in the DF of FM, and explore the developmental 
significance of the DF of FM by using the DF to predict postnatal behavior at 3 
and 6 months. Mother‐felt FM counts were obtained weekly from expectant 
mothers, and their infants’ mental development, motor development, and 
temperament were assessed postnatally. The hypotheses examined follow. 
Hypothesis 1 
Consistent with previously existing literature which has relied on parent 
ratings of postnatal AL (DiPietro et al., 1996b), it is predicted that FM, as 
averaged over the third trimester of pregnancy, will be associated with multiple 
assessments of temperament at 3 and 6 months postnatal.  
Hypothesis 2  
As has been previously observed (Richards et al., 1938; Eaton & Saudino, 
1992; Edwards & Edwards, 1970), it is expected the mean developmental 
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trajectory will display an inverted‐U shape, increasing at the start of the third 
trimester and then decreasing as gestation approaches 40 weeks. Additionally, 
considerable variability around this mean shape is expected. 
Hypothesis 3  
It is anticipated that the pattern of change in FM, as the parameters of the 
DF model, will predict postnatal development differently from mean FM. DF 
characterizes behavior in a different manner than the mean, and therefore, it is 
expected to show different associations with postnatal variables than the mean, 
conveying different information about development. Thus it is expected that 
mean FM and DF will differentially predict Apgar scores, length, and weight, 
mechanically‐assessed AL, observer‐rated and parent‐reported temperament, 
mental development, and motor development.  
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Chapter 2: Methods 
Participants 
The sample consisted of expectant mothers and their children. Subjects 
participated for a duration of 8 to 10 months, from the start of the third trimester 
through 6 months post‐partum. Study activities took place in the subjects’ 
homes, with weekly monitoring during the third trimester and two postnatal 
visits at 3 and 6 months. All mothers were screened to ensure uncomplicated 
singleton pregnancies.  
Mothers were recruited predominantly through an informational and 
advertising booth at the American Baby Faire in Boston, MA. Expectant mothers 
who approached the booth were given information about prenatal development 
and about the study. Informed consent was obtained from mothers who 
expressed interest, and follow‐up phone calls were made to reaffirm 
participation. Internet advertisements were also used to recruit participants. 
Advertisements about the study were placed on Craigslist and on internet 
bulletin boards geared towards expectant mothers. Interested mothers who 
responded were sent information about the study, and for those who provided 
telephone numbers, were called to ascertain interest. Informed consent was 
obtained over the phone and in writing from those who agreed to participate, 
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and they were mailed study materials. Subjects were compensated with small 
gifts for the child. 
Thirty‐three mothers enrolled in the study and provided sufficient FFM 
data to generate a pattern over the third trimester. One subject withdrew from 
the study due to complications at birth. Thirty‐two subjects remained in the final 
analysis, however 29 subjects provided data at both 3 and 6 months postnatal. 
Three subjects missed their 3‐month follow‐up assessment and three different 
subjects did not provide data at the 6‐month follow‐up. Mothers were 
predominantly Caucasian (87%) and middle to upper‐middle class. Average 
maternal age was 32 years 4 months. Of the children, 19 were male and 10 were 
female. All babies were born at or after 35 weeks gestation, and only 2 babies 
were kept in the hospital beyond 4 days post‐birth for special care. 
Procedure 
  Participation involved two phases: fetal monitoring and postnatal 
development assessments. During the first phase, mothers provided data on felt 
fetal movement (FFM) as measured weekly throughout the third trimester. They 
were provided descriptions and definitions of different types of movements, 
instructions explaining how to feel movements (see Appendix A), and data 
collection forms on which to mark felt movements and provide information 
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about the counting session (see Appendix B). Between 6 and 12 weekly counts 
were obtained from each subject, providing sufficient data to accurately provide 
individual developmental trajectories for each fetus. During the prenatal phase, 
mothers also completed assessments of their own personality traits and anxiety. 
  During the second phase, infant development was assessed at 3 and 6 
months postnatal. This procedure consisted of two home visits, 48 hours apart, at 
each age. At the first visit, mental and psychomotor development was assessed 
using the Bayley Scales of Infant Development – Second Edition (BSID‐II; Bayley, 
1993). Administration of the BSID‐II lasted approximately 30 to 60 minutes, 
depending upon the fussiness of the infant. Mechanical motion recorders 
(actometers) were attached to the infants’ limbs to obtain an objective measure of 
postnatal AL. Infant length and weight were obtained at the first visit as well. 
Mothers were provided questionnaires about their infants, themselves, and their 
families to complete in the 48 hours between visits. At the second visit, the 
questionnaires and motion recorders were collected.  
Felt Fetal Movements 
  Mothers were asked to count FFM once per week from the 26th week of 
gestation through to delivery. The mothers were asked to set aside a 45‐minute 
time block of their choosing on each recording day during which they paid 
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special attention to FFM and counted the number of times the fetus moved as 
well as the type of each movement felt (see below). During the counting sessions, 
mothers were either sitting or reclining. When they felt a movement, the mothers 
were to indicate the movement in the appropriate section on the data record 
form provided with the study materials (see Appendix B). Mothers noted the 
four different types of movement as follows: 
1. Kicks: quick kicks, jerks, or thrusts of the extremities. These were swift, 
sharp movements. 
2. Squirms: slow stretching, pushing, rolling, or turning movements. These 
were a little longer in duration than kicks and less jarring. 
3. Ripples: light and rapid wavelike movements. The intensity of the ripples 
should not change and resemble a back‐and‐forth or up‐and‐down 
movement. 
4. Hiccups: rhythmic series of quick convulsive movements. These were 
repeated, swift movements, sharp but less so than kicks. 
  Subjects were asked to keep the time‐of‐day for each recording as 
consistent as possible to control for any effects of normal daily variation in 
maternal and fetal activity. The mothers were also instructed to refrain from 
eating and from strenuous physical activity for at least one hour before the start 
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of their recording period, because both eating and physical activity can influence 
FFM (Richards et al., 1938; Schmeidler, 1941; Harris & Harris, 1946). The duration 
of recording was chosen to be 45 minutes because it is long enough to be able to 
catch a representative sample of FFM (Valentin & Marsal, 1986). That is, it is a 
sufficient amount of time that the fetus will neither be exclusively in movement 
nor will it be only at rest, but it is also not so long as to be extraordinarily 
difficult for the mothers. The counts for all types of movement were combined 
into a total FFM count because there was not sufficient variability in the types of 
FFM reported (i.e., over 95% of the movements reported were kicks). 
Maternal Personality 
  Extraversion and neuroticism were assessed using the Eysenck 
Personality Inventory (Eysenck & Eysenck, 1969; EPI). The EPI is a self‐report 
questionnaire consisting of 57 yes/no items.  Individuals who score high on 
Extraversion tend to be more impulsive, uninhibited, and outgoing. People who 
are more emotionally labile and over‐responsive score high on the Neuroticism 
scale. The Extraversion scale consisted of 23 items, and 24 items comprised the 
Neuroticism scale. The mean of all items on each scale was computed to derive 
the scaled scores. The EPI shows internal consistency, with Cronbach’s alpha of 
.83 for Extraversion and .85 for Neuroticism in the present sample.  
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Maternal Anxiety 
  Maternal anxiety, which has been shown to affect FM  (Rossi, Avveduti, 
Rizzo, & Lorusso, 1989; Van den Bergh, 1990; Van den Bergh, Mulder, Visser, 
Poelmann‐Weesjes, Bekedam, & Prechtl, 1989; Groome, Swiber, Bentz, Holland, 
& Atterbury, 1996), was assessed via the State‐Trait Anxiety Inventory (STAI; 
Spielberger et al., 1970) at all three time points (i.e., prenatally, at 3 months 
postnatal and 6 months postnatal). The STAI is a 40 item self‐report 
questionnaire that measures transient (state) as well as characteristic (trait) 
anxiety based on a 4‐point likert scale. The first 20 items are to be completed 
based on how the subject feels “right now, at this moment” (Spielberger et al., 
1970) and measure state anxiety. The second 20 items measure trait anxiety and 
are to be completed based on how the subject typically feels. Each scaled score 
was computed by calculating the mean of all items on the scale. The STAI 
demonstrated good reliability in this sample, with Cronbach’s alpha of .83 ‐ .85 
for state anxiety and .83 ‐ .84 for trait anxiety. The STAI is extensively used to 
assess anxiety in a non‐clinical population. 
Mechanically‐Measured Activity Level 
Infant activity at 3‐ and 6‐months postnatal was assessed for 48 hours 
using Kaulins and Willis Model 101 Motion Recorders. Four motion recorders 
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were used for each infant, one attached to each arm on the dorsal side of the 
wrist proximal to the radial carpal joint and to each ankle superior to the lateral 
malleoli. They were attached using elastic fabric bands with Velcro closures and 
covered with wrist and ankle cuffs so that they were not a distraction to the 
infant. The experimenter demonstrated to the mother how to attach the motion 
recorders. Written instructions for motion recorder attachment and a form to 
document when the motion recorders were removed (e.g., for baths) and 
reattached were provided for the parents (see Appendix C). The motion 
recorders were color‐coded and keyed to the removal sheet to ensure correct 
reattachment. Among different infants, the motion recorders were 
counterbalanced across limbs. The rate of activity units per hour was calculated 
for each limb and following Eaton, McKeen, and Saudino (1996) a composite 
activity score was calculated by averaging across both arms and both legs. 
Motion recorders have been used extensively in research on AL and have been 
demonstrated reliable, with a single score reliability of .53 and a reliability of .82 
when the scores are aggregated across limb (Eaton, McKeen & Lam, 1988).  
Bayley Scales of Infant Development – Second Edition 
At both ages, an assessment of infant development was obtained using the 
mental and psychomotor scales of the BSID‐II, a commonly‐used measure of 
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early child development. The mental development scale assesses early cognitive 
abilities such as attention, memory, learning, problem‐solving ability, and verbal 
communication to form a Mental Development Index (MDI) score. The 
psychomotor development scale assesses gross and fine motor skills, including 
sitting, reaching, grasping, and reflex development to establish a Psychomotor 
Development Index (PDI) score. Both the MDI and PDI scores are standardized 
with a mean of 100 and a standard deviation of 15 and compared with norms 
from the child’s age group. Cronbach’s alpha for the MDI was .83 and .84 at 3 
and 6 months, respectively, and .84 at both 3 and 6 months for the PDI.  
Observer‐Rated Infant Temperament 
  Following the home visits at 3 and 6 months, the tester completed the 
Infant Behavior Record (IBR; Bayley, 1969), a measure of infant behavior during 
a testing situation. The IBR is a widely‐used observer rating of temperament and 
has been shown reliable and valid (Matheney, 1983). The IBR contains 30 items, 
of which 25 broadly assess the infant’s behavior in multiple dimensions, 
including affective, motor, sensory, motivational and interpersonal domains 
using either 5 or 9‐point likert scales. Three temperament factors have been 
obtained from factor analysis of the IBR: activity, task orientation, and affect‐
extraversion (Matheny, 1983). AL consists of the level of energy and body 
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motion. In the present sample, AL assessed at both 3 and 6 months showed 
internal consistency with a Cronbach’s alpha of .83 at each time point. 
Affect/Extraversion pertains to positivity, outgoing behavior, and sociability, and 
internal consistency was estimated at .83 at 3 months and .84 at 6 months in the 
present sample. Task Orientation refers to object orientation, attention span, and 
reactivity, and also demonstrated high internal consistency with Cronbach’s 
alpha values of .83 at 3 months and .84 at 6 months. 
Parent‐Rated Infant Temperament 
  In addition to observer ratings of temperament, parent ratings of infant 
behavior were obtained at 3 and 6 months postnatal using the Infant Behavior 
Questionnaire, Revised (IBQ‐R; Gartstein & Rothbart, 2003). The IBQ‐R is a 
parent report measure that assesses temperament in infants between the ages of 
3 and 12 months. It contains 184 items, rated using a 7‐point likert scale. Items 
address the frequencies of specific, temperament‐related behaviors exhibited by 
the infant over the previous week (e.g., “During the past week, when being 
undressed, how often did your baby: wave his/her arms and kick?”).  Following 
Gartstein and Rothbart (2003), three super‐ordinate dimensions of temperament 
were derived from the IBQ‐R: Surgency/Extraversion, Negative Affectivity, and 
Orienting/Regulation. Surgency/Extraversion contained items relating to 
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approach, vocal reactivity, high intensity pleasure, AL, smiling and laughter, and 
perceptual sensitivity. Negative Affectivity items pertained to sadness, distress 
to limitations, fear and falling reactivity. Items concerning low intensity pleasure, 
cuddliness, duration of orienting, and soothability were included in the 
Orienting/Regulation dimension (Gartstein & Rothbart, 2003). The AL subscale 
was also included in analyses in order to examine possible continuity with 
prenatal activity. Internal consistency in this sample was high with Cronbach’s 
alpha coefficients of .84 at both ages for Surgency/Extraversion, .85 at 3 months 
and .86 at 6 months for Negative Affectivity, and .83 at 3 months and .84 at 6 
months for Orienting/Regulation. Internal consistency was also high for the AL 
subscale at .85 for both ages. 
Maternal and Infant Health 
  Information about maternal, fetal, and infant health was obtained from the 
mother during the 3‐month postnatal visit. Mothers were asked to provide data 
about their health habits during pregnancy, including alcohol and tobacco use, 
caffeine consumption, dietary information, and drug use. Delivery and birth 
data, such as gestational age and delivery interventions, was also requested, as 
was information about the infant’s medical condition immediately after birth (see 
Appendix D).  
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Analyses 
Developmental Function Overview 
  One of the primary goals of child development research is to describe and 
understand continuity and change in behavior as it develops throughout 
childhood. Understanding how behaviors generally develop under optimal 
circumstances can lead to detection of abnormalities or developmental problems. 
DF, or growth curve, analysis is an important aspect of studying typical 
behavioral trajectories (McCall, 1990; Wohlwill, 1973), because the DF describes 
the actual course of development and provides an overall time‐course for 
emerging behaviors and skills. Group DF, or the pattern describing how 
development normally unfolds, may be independent from mean performance at 
a single age or across ages, which is an empirical question unto itself. 
Consequently, DF analysis may explain aspects of development not accounted 
for by mean performance.  
Similar to variability in scores around the mean, it is conceivable that 
individual differences in growth curves exist around a “mean” DF or growth 
curve. These differences in trajectories may predict varying behavioral sequelae. 
Individual differences in DF within the group may be distinct from both 
variability around the mean and the actual shape of the function (McCall, 1993). 
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Variability in DF, showing how individuals vary in their pattern of development 
over time, then may explain development in ways that are not possible by 
traditional correlational analyses. Additionally, DF can be used to assess the 
effects of a predictor variable over time (e.g., how sex may affect within‐
individual variability throughout development). Though most often addressed 
in studies of infant cognition (McCall, 1983; McCall, 1993), DF may also be an 
informative approach to studying fetal behaviors and linking fetal behaviors to 
postnatal development. 
Descriptive Statistics 
  Descriptive analyses and tests of mean sex differences and age effects 
were conducted for all variables under study. All variables with the exception of 
mechanically‐measured AL were normally distributed. Consistent with prior 
research (Eaton, McKeen, & Saudino, 1996), mechanically‐measured AL was 
positively‐skewed, and a log transformation was used in order to approximate a 
normal distribution.  
Hypothesis Testing 
  Hypotheses were tested using correlation coefficients between mean FFM 
and outcome variables and by using Hierarchical Linear Modeling (HLM) 
techniques, as explained below. In identifying significant relationships, an alpha 
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level of .10 was employed. This alpha level has previously been judged to 
sufficiently conclude that obtained data are not consistent with a null hypothesis 
(Pearson, 1900; Cowles & Davis, 1982). In preliminary research such as the 
present study, using an alpha level that is smaller, such as .05 or .01, may 
disproportionally lead to missed effects (i.e., a beta error) because the sample is 
differentially biased towards beta (Murphy, Myors, & Wolach, 2009; Levine, 
Weber, Hullett, Park, & Massi Lindsey, 2008). This is particularly true with small 
samples. Additionally, there has been an increasing realization of the importance 
of effect size and the inadequacies of exclusively focusing on the results of null 
hypothesis significance tests in behavioral research (Kline, 2004; Murphy et al., 
2009). Using an alpha level of .10 will sufficiently decrease the chance of beta 
error while also allowing focus on noticing potential effects in observing 
significant and meaningful results and will serve to guide future research. 
Hierarchical Linear Modeling 
HLM was used to model the overall (i.e., group) DF of FFM, obtain a 
measure of individual variability in the pattern of FFM, and ascertain the 
relationship between the variations in DF patterns of FFM and postnatal 
development variables. HLM is a method of examining nested, or multi‐level 
data, in which both between‐subject and within‐subject variability can be 
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observed (e.g., individual students nested within schools or children nested 
within families). This approach can also be used in exploring longitudinal data 
on individual change; growth curves are simply repeated measures nested 
within individuals. Multi‐level analyses were conducted in which the first level 
consisted of within‐subject FFM and between‐subject variability in each postnatal 
development variable constituted the second level.  
HLM has several benefits over traditional multi‐level analysis techniques, 
such as Multivariate Analysis of Variance (MANOVA). Unlike MANOVA, HLM 
does not require even spacing between measurement points, nor does HLM 
require balanced data, or the same number of measurement points per subject. 
Likewise, MANOVA requires that subjects all be tested at the same time points 
(e.g., all subjects tested on days 196, 203, 200, 217, etc.), whereas HLM only 
requires a minimum of three data collection points per person; the exact times at 
which the data are collected do not matter. That is, each person can have varying 
data collection time points. Consequently, if a subject misses a data collection 
appointment or begins or ends the study a week or two late, that subject does not 
have to be deleted from the analysis. As such, HLM analyses allow for more 
usable data.  
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Several models were tested using SAS PROC MIXED (Singer, 1998) to 
ascertain the overall shape of the DF across the third‐trimester FFM.  The models 
tested included linear, quadratic, cubic, and quartic functions. Chi‐square 
goodness of fit, Akaike’s Information Criterion (AIC), and Baysean Information 
Criterion (BIC) statistics were obtained for the linear and quadratic models, 
which were compared against a baseline null model; the cubic and quartic 
functions did not converge and thus did not fit the data. The baseline null model 
consists only of the dependent variable (FFM) and randomly‐varying intercept 
(b0). The baseline null model assumes no covariance between the dependent 
measure and predictor variables, or no change over time in FFM (see Equation 
2.1).  
FFM = b0              Equation 2.1 
The linear model describes a function in which the relationship between FFM 
and the predictor (time) can be described as a straight line (see Equation 2.2).  
FFM = b0 + b1(time)            Equation 2.2 
In the linear function, the intercept (b0) is the value of the outcome measure when 
time equals 0. The linear coefficient (b1) describes the rate of change of FFM over 
time. The linear model assumes a constant rate of change within an individual, 
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but allows for inter‐individual differences for values of b1. The quadratic model is 
described in Equation 2.3. 
FFM = b0 + b1(time) + b2(time2)        Equation 2.3 
The quadratic model consists of a linear term (time), a quadratic term (time2), 
and a constant, or intercept, which, again, signifies the value of FFM when time 
equals 0.  In Equation 2.3, the intercept, represented by b0, is the value of FFM at 
the start point (when time equals 0). The coefficients b1 and b2 describe the 
respective linear and quadratic relationships between time and FFM. The linear 
coefficient, b1, is interpreted as the rate of change over time of FFM, similar to the 
linear equation. However, in a quadratic function, the individual’s rate of change 
over time is not constant, but changes at every point in time; thus, b1 describes the 
instantaneous rate of change, or the rate of change at a single point in time. The 
quadratic coefficient, b2, represents the acceleration of the rate of change b1, or the 
magnitude and direction of the rate of change in FFM over time at any given 
instant. Consequently, the practical interpretation of the quadratic coefficient 
must be made in terms of the action represented by the linear coefficient. Because 
the interpretations of the linear and quadratic terms of the function cannot be 
completely disentangled from one another, a quadratic growth curve must be 
interpreted with caution (Muthen, 2009).  
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  Due to the confounding inherent in the interpretation of a quadratic DF, 
when a quadratic model was determined to be the best fit to the data, a separate 
piecewise linear function was computed and used in all individual differences 
analyses. The piecewise linear function provides an interpretation of a quadratic 
function as describing two separate linear trajectories, effectively “cutting apart” 
the quadratic curve into two distinct linear variables, x1 and x2 in Equation 2.4 
below, each with a different coefficient describing a different constant rate of 
change (See Equation 2.4; Duncan, Duncan, & Strycker, 2009; McArdle & 
Nesselroade, 2003).  
FFM = b0 + b1(time1) + b2(time2)        Equation 2.4 
The two linear terms can then be examined as separate entities to ascertain how 
different factors affect the different slopes as well as exploring whether the two 
slopes differentially predict developmental outcome. The interpretation of a 
piecewise linear equation is considerably more straightforward and logical than 
a quadratic function. The concept of acceleration, as present in a quadratic 
function, does not lend itself well to explaining how behavior changes. The rate 
of change of the rate of change is obtuse in describing behavioral change. 
Likewise, as indicated above, in a quadratic function, the acceleration, or 
quadratic term, is confounded with the linear term (Muthen, 2009). The 
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piecewise function, however, is much more simplistic in its interpretation: 
growth occurs at a constant rate until a specified time point, then the growth rate 
changes to a different, but still constant, rate. In the study of continuity and 
change in behavior, the piecewise equation makes more sense. In the present 
analysis, the linear terms from each slope in the piecewise function were 
individually entered as predictors into regression analyses using the 
developmental variables that were measured postnatally as outcomes. 
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Chapter 3: Results  
Descriptive Statistics 
Felt Fetal Movement 
Means and standard deviations for FM are presented in table 1. Significant 
sex and age effects were not observed. Male fetuses appeared to show more 
variability than females, which could be an artifact of a floor effect inherent in 
count data because the female mean is considerably lower than the male mean. 
Table 1 
Means and Standard Deviations for Felt Fetal Movement Counts 
Time of 
Measurement 
N  Mean 
(SD) 
Male 
Mean (SD)
Female 
Mean (SD)
F sex 
effect 
F age 
effect 
F age 
x sex 
Average over 
Gestation 
33  43.35 
(35.11) 
56.38 
(40.87) 
29.80 
(11.32) 
     
7th Month  11  43.36 
(35.27) 
56.48 
(40.28) 
29.97 
(15.05) 
     
8th Month  33  46.96 
(41.31) 
61.64 
(48.71) 
30.94 
(13.02) 
     
9th Month  29  35.10 
(19.64) 
41.12 
(21.94) 
28.39 
(10.48) 
1.93  .98  .22 
 
Infant Temperament 
  Tables 2 and 3 present the means and standard deviations for parent‐rated 
and observer‐rated temperament. Significant sex effects were observed for parent 
ratings of AL at 3 months and a significant sex by age interaction was observed 
for negative affect (see Table 2). Parents consistently rated girls as higher in AL. 
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Girls were also rated as more negative at 3 months, however, by 6 months, this 
difference disappeared. Age effects were seen in parent ratings of 
surgency/extraversion; children were rated as more extroverted and showing 
more positive affect as they aged. 
Table 2  
Means and Standard Deviations for Parent‐Rated Temperament 
Temperament 
Dimension 
Mean 
(SD) 
Male 
Mean 
(SD) 
Female 
Mean 
(SD) 
F sex 
difference 
F age 
effects 
F age 
x sex 
Activity Level             
     3 months  4.05 (.79)  3.91 (.74) 4.35 (.86)      
     6 months  4.47 (.83)  4.41 (.85) 4.58 (.85) 3.66*  2.71  .34 
Surgency/ 
Extraversion 
           
     3 months  4.08 (.87)  4.16 (.90) 3.93 (.85)      
     6 months  4.50 (.46)  4.49 (.47) 4.50 (.48) .03  13.47***  .01 
Negative 
Affect 
           
     3 months  1.10 (.66)  .93 (.54)  1.46 (.79)      
     6 months  1.14 (.67)  1.14 (.63) 1.14 (.77) 2.01  .01  5.23** 
Orienting/ 
Regulation 
           
     3 months  4.77 (.57)  4.87 (.59) 4.55 (.51)      
     6 months  4.88 (.60)  4.85 (.61) 4.93 (.62) .43  1.37  1.35 
*p<.10; **p<.05; ***p<.01 
  Sex effects were also evident in tester‐rated affect/extraversion (Table 3). 
Boys were evaluated by testers as more social and demonstrating more positive 
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emotion than girls at 3 months. Although not significant, boys were rated as 
more active than girls, which was the opposite direction of parent‐reported 
activity, but is consistent with prior research showing that males are more active 
than females (see Campbell & Eaton, 1999). Because the scores for observed 
temperament were formed by standardizing items within age, the means of all 
scales were set to 0, consequently mean age effects were not detectable. 
Table 3  
Means and Standard Deviations for Tester‐Rated Temperament 
Temperament 
Dimension 
Mean 
(SD) 
Male 
Mean 
(SD) 
Female 
Mean 
(SD) 
F sex 
difference 
F age 
effect 
F age 
x sex 
Task 
Orientation 
           
     3 months  0 (.91)  .18 (.88)  ‐.39 (.91)       
     6 months  0 (.85)  .12 (.70)  ‐.24 (1.11)  1.15  .01  .08 
Affect/ 
Extraversion 
           
     3 months  0 (.87)  .24 (.46)  ‐.50 (1.31)       
     6 months  0 (.88)  .15 (.70)  ‐.31 (1.16)  3.01*  .11  1.17 
Activity Level             
     3 months  0 (.78)  .15 (.75)  ‐.35 (.79)       
     6 months  0 (.85)  .09 (.97)  ‐.18 (.53)  2.22  .03  1.12 
*p<.10 
  The means and standard deviations for raw mechanically‐assessed AL are 
presented in Table 4. Consistent with prior research (see Eaton, McKeen, & 
Saudino, 1996) these scores were positively skewed (skewness values of 3.43 at 3 
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months and 1.19 at 6 months). These data were log‐transformed to create a more 
normal distribution (post‐transformation skewness values were 1.11 at 3 months 
and 0 at 6 months). Log‐transformed data were used in subsequent analyses. 
Although mechanically‐assessed AL did not show age effects, there was a 
significant sex effect. Males were more active than females, with effect sizes of .45 
at 3 months and .50 at 6 months, which are similar to those reported in the 
literature (see Campbell & Eaton, 1999, for a meta‐analysis of sex difference effect 
sizes in infant AL). 
Table 4  
Means and Standard Deviations for Mechanically‐Assessed Activity Level 
*p<.10 
 
Infant Mental and Motor Development 
Means and standard deviations for mental and motor development are 
presented in Table 5. There were no significant sex effects. The PDI showed a 
Activity Level   Mean 
(SD) 
Male 
Mean (SD)
Female 
Mean (SD)
F sex 
effect 
F age 
effect 
F age 
x sex 
Raw Score             
     3 months  116.35 
(72.10) 
126.32 
(83.76) 
95.29 
(32.02) 
     
     6 months  114.50 
(38.50) 
122.04 
(43.05) 
99.43 
(22.29) 
3.57*  .01  .10 
Log‐Transformed              
     3 months  1.98 (.20)  2.01 (.20)  1.92 (.17)       
     6 months  2.02 (.14)  2.04 (.16)  1.97 (.11)  3.92*  .40  .05 
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significant age effect from three to six months of age. Because PDI scores are 
normed, this age effect was not expected. Further examination of PDI variances 
at 3 and 6 months revealed that the variance at 6 months was substantially larger 
than at 3 months. Individual PDI scores were inspected for subjects who were 
assessed at one age but not the other and revealed that the age effect resulted 
from two subjects who were assessed at 6 months but not at 3 months. The PDI 
scores for these two subjects were not outliers but because each were at different 
ends of the distribution they resulted in increased overall variance compared to 
at 3 months. 
Table 5 
Means and Standard Deviations for Mental and Motor Development 
Developmental 
Measure 
Mean 
(SD) 
Male 
Mean (SD)
Female 
Mean (SD)
F sex 
difference 
F age 
effect 
F age 
x sex 
APGAR Score  8.29  
(1.24) 
8.41  
(1.27) 
8.00  
(1.22) 
.39     
MDI             
     3 months  96.33 
(5.98) 
97.53 
(5.78) 
93.33 
(5.85) 
     
     6 months  96.70 
(6.18) 
97.87 
(6.89) 
94.50 
(4.11) 
1.19  .19  .32 
PDI             
     3 months  95.50 
(6.13) 
95.50 
(5.69) 
95.50 
(7.35) 
     
     6 months  101.25 
(10.75) 
101.06 
(12.14) 
101.63 
(7.98) 
0  7.46**  .11 
**p<.05 
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Physical Development 
  Sex and age effects were noted for infant physical development (Table 6). 
Boys were both longer and heavier than girls at birth, 3 months, and 6 months. A 
significant age by sex interaction was noted for weight. Boys were consistently 
heavier throughout early infancy, however, they gained weight more rapidly 
than girls between birth and 3 months, which accounts for the significant sex‐by‐
age interaction. After 3 months, boys and girls gained weight at similar rates. 
Table 6  
Means and Standard Deviations for Length and Weight 
Developmental 
Measure 
Mean 
(SD) 
Male 
Mean 
(SD) 
Female 
Mean 
(SD) 
F sex 
difference 
F age 
effect 
F age 
x sex 
Length (inches)             
     Birth  20.36 
(1.12) 
20.74 
(1.10) 
19.61  
(.73) 
     
     3 months  24.68 
(1.25) 
25.12 
(1.11) 
23.75 
(1.04) 
     
     6 months  26.87 
(1.11) 
27.14 
(1.15) 
26.28  
(.79) 
8.99***  644.23***  .96 
Weight 
(pounds) 
           
     Birth  7.86 
(1.44) 
8.24  
(1.45) 
7.10  
(1.14) 
     
     3 months  15.17 
(2.36) 
16.06 
(2.18) 
13.29 
(1.48) 
     
     6 months  18.78 
(2.59) 
19.63 
(2.62) 
17.09 
(1.54) 
8.33***  582.44***  3.10* 
*p<.10; **p<.05; ***p<.01;  
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Age‐to‐Age Stability in Infant Development   
The age‐to‐age correlations suggested substantial stability between 3 and 
6 months (Table 7). Both parent‐rated and tester‐rated temperament dimensions 
showed stability with moderately high correlations. Mental development was 
also stable; however, psychomotor development and, with the exception of 
observer ratings, AL were not. 
Table 7  
Age‐to‐Age Stability Correlations 
Outcome Measure  r 
Parent‐Rated Temperament   
     Activity Level  .20 
     Surgency/Extraversion  .65*** 
     Negative Affect  .57*** 
     Orienting/Regulation  .79*** 
Tester‐Rated Development   
     Task Orientation  .40* 
     Affect/Extraversion  .65*** 
     Activity Level  .40* 
     Mental Development Index  .60** 
     Psychomotor Development Index  .29 
Mechanically‐Measured Activity Level  ‐.15 
*p<.10; **p<.05; ***p<.01;  
Age‐to‐Age Change in Infant Development 
To quantify developmental change in outcome at 3 and 6 months, 
difference scores were calculated by subtracting the score at 3 months from the 6‐
66 
 
month score. A positive difference score indicates an increase across age whereas 
a negative score indicates an age‐to‐age decrease. Means and standard deviations 
for these difference scores are presented in Table 8. As would be expected from 
our traditional analyses, which found a sex by age interaction a sex difference 
was observed for the difference score for parent‐rated negative affect. The mean 
difference scores for the tester‐rated dimensions of temperament were 0 because 
scores were standardized at each age. Although means were not meaningful in 
Table 8  
Means and Standard Deviations for Difference Scores of Infant Outcome Between 3 and 
6 Months of Age 
Outcome Measure  Mean (SD) Male 
Mean (SD)
Female 
Mean (SD) 
F sex 
difference 
Parent‐Rated Measures         
     Activity Level  .44 (1.01)  .53 (1.14)  .26 (.75)  .34 
     Surgency/Extraversion  .56 (.63)  .57 (.61)  .54 (.71)  .01 
     Negative Affect  .08 (.65)  .30 (.44)  ‐.33 (.82)  5.23** 
     Orienting/Regulation  .07 (.37)  0.00 (.42)  .20 (.23)  1.35 
Tester‐Rated Measures         
     Task Orientation  0 (.98)  ‐.04 (1.05)  .09 (.90)  .08 
     Affect‐Extraversion  0 (.78)  ‐.13 (.87)  .25 (.51)  1.17 
     Activity Level  ‐.03 (.86)  ‐.17 (1.01)  .25 (.37)  1.12 
     MDI  1.00 (5.52)  1.50 (4.68)  ‐.20 (7.69)  .32 
     PDI  6.55 (9.64)  7.08 (9.19)  5.57 (11.13)  .11 
Mechanically‐Measured 
Activity Level 
.03 (.26)  .02 (.30)  .05 (.17)  .05 
**p<.05 
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this case, there was considerable variability in difference scores, and these 
individual differences in change may be informative in further analyses.  
Parent‐Tester Agreement in Infant Temperament 
 
Agreement between parent and tester ratings of temperament was 
examined (see Table 9). Parents and testers seemed to concur in the assessment 
of infant affect. Parent‐rated negative affect at 3 months was inversely related to 
tester‐rated affect/extraversion at 3 and 6 months. The negative correlation 
between parent and tester ratings of affect was expected because the parent‐ and  
Table 9  
Correlations Between Parent‐Rated and Tester‐Assessed Infant Temperament 
 
Tester‐Rated 
Parent‐Rated 
Negative Affect 
Parent‐Rated 
Activity Level 
Parent‐Rated 
Orienting/Regulation 
Temperament  3 
Months 
6 
Months 
3 
Months 
6 
Months 
3 Months  6 Months
Affect/ 
Extraversion 
           
     3 months  ‐.66***  ‐.45** 
     6 months  ‐.44**  ‐.33 
Activity 
Level 
         
     3 months      ‐.35*  ‐.02 
     6 months      ‐.26  ‐.02 
Task 
Orientation 
           
     3 months          ‐.01  ‐.08 
     6 months          ‐.10  .05 
*p<.10; **p<.05; ***p<.01 
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tester‐rated measures evaluate the same behaviors but are scored in the opposite 
direction. 
There was a puzzling result for AL. Although the correlation between 
parent‐rated and observer‐rated AL was significant at 3 months, it was negative 
suggesting that children who were rated as high in AL by their parents were 
rated low in AL by the tester. Examining associations among mechanically‐
assessed AL and parent and tester ratings clarified the results somewhat (see 
Table 10). Parent‐reported AL at 3 months was negatively correlated with 
mechanically‐assessed AL, however this correlation was not significant. 
Although tester‐rated AL was not associated with mechanically‐assessed 
AL at 3 months, tester‐rated AL at 3 and 6 months correlated substantially with  
mechanically‐assessed AL at 6 months. These associations suggest that tester 
ratings are veridical. Low correlations between mechanically‐assessed AL at 3  
Table 10  
Correlations Between Mechanically‐Assessed Activity Level and Parent and Tester 
Ratings of Activity Level 
Mechanically‐ 
Assessed 
Parent‐Rated  
Activity Level 
Tester‐Rated  
Activity Level 
Activity Level  3 Months  6 Months  3 Months  6 Months 
3 months  ‐.15  ‐.48**  ‐.01  .20 
6 months  ‐.19  .26  .59***  .47*** 
*p<.10; **p<.05; ***p<.01 
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months and tester‐rated AL at 3 and 6 months likely reflects the possibility that 
the motion recorders tap unfocused motoric behaviors, such as those due to 
fussiness. 
Maternal Characteristics and Infant Development 
  Maternal extraversion was associated with a number of infant 
characteristics. Mothers who were more extroverted also had children who 
exhibited more extraversion and positive affect, were more active, and showed 
higher levels of psychomotor development at 3 and 6 months (see Table 11).  
Neurotic mothers were significantly less likely to have extraverted infants at 3 
months. This trend held at 6 months, though not significant.  
Moreover, mothers’ ratings of their own trait anxiety was associated with 
their contemporaneous ratings of child orienting/regulation at both 3 and 6 
months (see Table 12). Mothers who were characteristically more anxious had 
babies with higher regulatory functioning and who were more able to self‐
regulate throughout early infancy. This pattern is consistent across age, which 
would be expected considering that trait anxiety is, by definition, a stable 
characteristic. The lack of association between neuroticism (which is conceptually 
similar to trait anxiety) and infant outcome suggests that the two measures (EPI 
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and STAI) assess different aspects of anxious personality. Mothers’ state anxiety 
was not related to any infant temperament dimension. 
Table 11  
Correlations Between Maternal Personality and Tester‐Assessed Infant Characteristics 
Developmental Outcome  Extraversion  Neuroticism 
Affect/Extraversion     
     3 months  .50**  ‐.38* 
     6 months  .49**  ‐.33 
Activity Level     
     3 months  .47**  ‐.20 
     6 months  .58***  ‐.05 
Task Orientation     
     3 months  .15  ‐.20 
     6 months  .25  ‐.32 
Mental Development Index     
     3 months  .23  ‐.19 
     6 months  .20  .03 
Psychomotor Development Index    
     3 months  .50**  ‐.07 
     6 months  .42**  .31 
**p<.05; ***p<.01 
  An interesting pattern that was noted is that mothers who experienced 
bleeding during pregnancy were more likely to have children who demonstrated 
higher levels of negative affect at three months. This association was found for 
both parent‐rated negative affect (r=.53, p<.01) and tester‐rated 
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affect/extraversion (r= ‐.40, p<.05) which as previously indicated is inversely 
related to negative affect. 
Table 12  
Correlations Between Maternal Anxiety and Parent‐Rated Infant Temperament 
Temperament  Trait Anxiety  State Anxiety 
Dimension  3 months  6 months  3 months  6 months 
Surgency/Extraversion         
     3 months  .21  .18  ‐.19  .20 
     6 months  .35  .15  ‐.17  .11 
Negative Affect         
     3 months  .02  .28  ‐.01  .19 
     6 months  ‐.23  ‐.04  ‐.18  .06 
Activity Level         
     3 months  ‐.03  .11  ‐.20  .00 
     6 months  .03  ‐.19  .01  ‐.18 
Orienting/Regulation         
     3 months  .50**  .49**  ‐.26  .28 
     6 months  .47**  .54***  .06  .34 
**p<.05; ***p<.01 
Hypothesis 1: Mean Felt Fetal Movement Will Predict Infant Development 
Parent‐Rated Temperament 
Overall, the average levels of FM over the last trimester were unrelated to 
parent‐rated temperament. The correlations between mean FFM and parent‐
rated temperament in infancy were low, and those that were more moderate did 
not replicate across age (see Table 13). Although there were three significant 
correlations in these analyses, caution must be used when interpreting these 
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results given that three correlations would be expected to be significant by 
chance. 
Table 13  
Correlations Between Mean Felt Fetal Movement and Parent‐Rated Temperament 
Temperament 
Dimension 
7th Month 8th Month  9th Month Overall Mean 
Activity Level         
     3 months  ‐.09  ‐.02  ‐.06  ‐.03 
     6 months  ‐.21  ‐.40*  ‐.27  ‐.36* 
Surgency/Extraversion         
     3 months  .03  .09  .01  .10 
     6 months  ‐.06  ‐.02  ‐.09  ‐.02 
Negative Affect         
     3 months  ‐.36*  ‐.31  ‐.18  ‐.32 
     6 months  .05  .01  .20  .02 
Orienting/Regulation         
     3 months  .28  .28  .27  .31 
     6 months  ‐.19  ‐.03  ‐.09  ‐.06 
*p<.10 
Observed Temperament 
  Consistent with parent‐reported temperament, the correlations between 
mean FFM and observed infant temperament were also low and not significant 
(see Table 14). The only significant association was between FFM in the ninth 
month and tester‐rated AL at three months. Infants who were more active in the 
ninth month were also more active at three months postnatal. Again, this result 
must be interpreted carefully; based on the number of correlations in the 
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analyses, approximately two correlations would be expected to be significant 
based on chance alone. 
Table 14  
Correlations Between Mean Felt Fetal Movement and Observed and Objective Measures 
of Infant Temperament 
Temperament Dimension  7th Month 8th Month 9th Month  Overall Mean 
Task Orientation         
     3 months  ‐.07  ‐.17  .30  ‐.10 
     6 months  ‐.21  ‐.11  .06  ‐.12 
Affect/Extraversion         
     3 months  .09  .05  .23  .09 
     6 months  ‐.08  .16  .05  .09 
Tester‐Rated Activity Level         
     3 months  .17  .01  .50**  .08 
     6 months  ‐.03  ‐.08  .07  ‐.06 
Mechanically‐Measured 
Activity Level 
       
     3 months  ‐.09  .03  ‐.22  ‐.02 
     6 months  .04  ‐.09  .13  ‐.06 
**p<.05 
Infant Mental and Motor Development  
Associations between mean FFM and infant mental and motor 
development were also examined (see Table 15). Mean measures of FFM were 
unrelated to scores on the BSID‐II with the exception of FFM at 8 months and 
MDI at 3 months, with increased FFM predicting lower mental development 
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scores. However, this finding did not replicate at any other time, suggesting that 
it may have been due to chance. 
Table 15  
Correlations Between Mean Felt Fetal Movement and Indices of Infant Mental and 
Motor Development 
Developmental Outcome  7th Month 8th Month  9th Month  Overall Mean 
Mental Development 
Index 
       
     3 months  ‐.29  ‐.40*  .12  ‐.33 
     6 months  .05  ‐.04  .27  0 
Psychomotor 
Development Index 
       
     3 months  ‐.33  ‐.29  .10  ‐.28 
     6 months  .14  ‐.08  .25  0 
Gestational Age  ‐.12  ‐.06  ‐.12  ‐.09 
APGAR  .30  .21  .19  .27 
*p<.10 
Infant Anthropometric Measures 
  As compared to temperament and behavioral measures, mean FFM was 
more related to physical development at birth (see Table 16).  Mean FFM 
predicted length and weight at birth. Babies who were more active in utero were 
larger and heavier at birth. A similar trend was apparent at 3 months postnatal. 
The final month of gestation may be particularly important because there was a 
consistently strong relation between FFM in the ninth month of gestation and 
both length and weight at birth.  Perhaps the movement of larger babies was 
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more perceptible, accounting for the relation between mother‐felt FM and infant 
size. 
Table 16  
Correlations between Mean Felt Fetal Movement and Infant Anthropometric Measures 
Anthropometric 
Measure 
7th Month 8th Month 9th Month Overall 
Mean 
Length         
     Birth  .37*  .34*  .42**  .36* 
     3 months  .19  .24  .31  .22 
     6 months  .11  .03  .16  .04 
Weight         
     Birth  .35*  .36*  .46**  .37* 
     3 months  .34*  .29  .35*  .29 
     6 months  .21  .14  .34  .16 
*p<.10; **p<.05   
Behavioral Change Across Age 
Correlations between mean FFM and difference scores indexing change in 
temperament and behavioral development across age were examined to explore 
whether FFM was related to behavioral change across infancy (Table 17). Mean 
FFM significantly predicted changes in negative affect and orienting/regulation. 
Children who moved more during the third trimester showed increases in 
parent‐rated negativity and decreases in parent‐rated regulation from 3 to 6 
months. 
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Table 17  
Rank Order Correlations between Mean Felt Fetal Movement and Infant Outcome 
Difference Scores 
Developmental Outcome 
Difference Scores 
7th Month  8th Month 9th Month  Overall Mean 
Parent‐Rated Measures         
     Activity Level  ‐.11  ‐.28  ‐.02  ‐.22 
     Surgency/Extraversion  ‐.22  ‐.23  ‐.18  ‐.26 
     Negative Affect  .55*  .40*  .45*  .55** 
     Orienting/Regulation  ‐.64***  ‐.36  ‐.46*  ‐.47** 
Tester‐Rated Measures         
     Task Orientation  ‐.31  ‐.10  ‐.48**  ‐.17 
     Affect/Extraversion  ‐.11  .16  ‐.27  .02 
     Activity Level  ‐.15  0  ‐.35  ‐.18 
MDI  .19  .27  .31  .14 
PDI  .46**  .10  .39  .22 
Mechanically‐Measured 
Activity Level 
0  ‐.01  .15  ‐.02 
*p<.10; **p<.05; ***p<.01 
Hypothesis 2: The Developmental Function of Fetal Movement Will Be an 
Inverted‐U‐Shaped Function and Significant Variability Will Be Observed 
 
  Mean weekly FFM counts throughout the third trimester were graphed in 
order to obtain a visual depiction of the shape of the pattern of FFM (see Figure 
1). Consistent with previous findings (Eaton & Saudino, 1992; Edwards & 
Edwards, 1970) the developmental pattern of FFM showed an inverted‐U‐shaped 
function, with movement increasing until approximately 34 weeks gestation and 
then decreasing until birth. Also similar to previous reports (Eaton & Saudino, 
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Figure 1  
Plot of Mean Felt Fetal Movement Counts Throughout Third Trimester 
 
1992), individual differences in pattern shape were observed (see Figure 2). That 
is, there was considerable variation in individual patterns of FFM across the last 
trimester. 
Several polynomial models were fit to the data to ascertain the 
mathematical description for the developmental function of FFM. Fit statistics 
are presented in Table 18. Akaike Information Criterion (AIC), Bayesian 
Information Criterion (BIC), and the change in chi square from the null model 
were used to assess fit. The best‐fitting model should have the lowest AIC and 
BIC values and the largest change in chi square from the null. According to 
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Figure 2  
Individual Plots of Felt Fetal Movement Counts 
 
the fit statistics in Table 18, the quadratic model was a good fit, as expected based 
on the pattern depicted in Figure 1. 
Table 18  
Model‐Fit Statistics for Felt Fetal Movement 
Model  AIC  BIC  ΔΧ2  df  p 
Baseline  2958.1  2962.6  293.66  1  <.0001 
Linear  2956.1  2963.6  297.50  2  <.0001 
Quadratic  2938.8  2952.3  319.48  5  <.0001 
Piecewise Linear  2926.9 2941.8 332.11 6  <.0001
Note. Bold text indicates best‐fitting model 
As explained in Chapter 2, a piecewise linear function was also fit to the 
FFM data for ease of interpretation and to explore the individual significance of 
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FFM early and late in the third trimester. Fit statistics for the piecewise function 
are also listed in Table 18. According to the criteria for best‐fit described above, 
the piecewise linear model fit the data better than the quadratic model. 
Parameter estimates for the piecewise model are presented in Table 19. Estimates 
for the slopes both prior to and after 34 weeks gestation were statistically 
significant. Moreover, the variance for each parameter was significant, 
suggesting that it may be worthwhile to examine the importance of individual 
differences in the slopes from the piecewise function. Subsequent analyses 
between the FFM pattern and postnatal development were conducted using 
individual slope estimates from the piecewise linear model. 
Table 19  
Parameter Estimates for Piecewise Linear Function of Felt Fetal Movement 
  Fixed Effects Solution  Variance 
Parameter  Estimate (SE)  F  Estimate (SE)  z 
Slope Prior to 34 
Weeks 
2.46 (.95)  6.72**  17.20 (8.15)  2.11** 
Slope After 34 
Weeks 
‐2.47 (.89)  7.70***  18.91 (9.01)  2.10** 
**p<.05; ***p<.01 
Hypothesis 3: The Pattern of Fetal Movement Will Predict Infant Outcome 
Piecewise Developmental Function and Infant Outcome 
Generalized linear models were employed in order to ascertain how the 
DF of FFM influenced infant outcomes. In these models, both linear slope 
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estimates (i.e., prior to 34 weeks and after 34 weeks) from the piecewise model 
were entered simultaneously as predictors of outcome, thereby providing a 
complete description of how the change in FFM predicted infant development. 
The individual growth curves predicted a number of variables related to physical 
development. The pattern of FFM accounted for 28% of the variance in PDI 
scores at 3 months (see Table 20). Specifically, the pattern of FFM after 34 weeks, 
but not before, significantly predicted three‐month psychomotor development. 
Decreases in FFM towards the end of the third trimester were associated with 
higher motor development scores at 3 months. Temporal stability in this relation 
was not observed; that is, the pattern of FFM did not predict PDI scores at 6 
months.  
Table 20  
Multiple Regression Analysis of FFM Pattern Predicting PDI Scores at 3 Months 
Predictor  b  Standard Error  R2  F 
Full Model      .28  4.13** 
Slope Prior to 34 Weeks  .25  .45    .32 
Slope After 34 Weeks  1.09  .60    3.25* 
*p<.10; **p<.05 
The pattern of FFM throughout the third trimester inversely predicted 
mechanically‐assessed AL at 3 months (see Table 21), accounting for 27% of the 
variance in mechanically‐assessed AL.  Both the slope prior to and after 34 weeks 
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made significant unique contributions to variability in AL. Decreases in FFM 
early and increases in FFM late in the third trimester (i.e., prior to and after 34 
weeks) predicted increased AL at 3 months as assessed by mechanical motion 
recorders. Again, this relation did not persist to 6 months. 
Table 21  
Multiple Regression Analysis of FFM Pattern Predicting Mechanically‐Assessed 
Activity Level Scores at 3 Months 
Predictor  b  Standard Error  R2  F 
Full Model      .27  4.70** 
Slope Prior to 34 Weeks  ‐.04  .01    9.40*** 
Slope After 34 Weeks  ‐.05  .02    7.45** 
**p<.05; ***p<.01 
The pattern of FFM predicted infant weight at 6 months, accounting for 
28% of the variance (see Table 22). Each slope of FFM prior to and after 34 weeks 
was a significant predictor of weight at 6 months. Increases in FFM early and 
decreases in FFM late in the third trimester were associated with heavier weights 
at 6 months. The pattern of FFM did not predict infant weight at earlier ages, nor 
did it predict any other assessments of infant outcome. 
Table 22  
Multiple Regression Analysis of FFM Pattern Predicting Infant Weight at 6 Months 
Predictor  b  Standard Error  R2  F 
Full Model      .28  4.58** 
Slope Prior to 34 Weeks  .53  .18    9.16*** 
Slope After 34 Weeks  .64  .23    7.42** 
*p<.10; **p<.05; ***p<.01 
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Piecewise Function and Specific Behavioral Ratings 
In order to further examine the relation between the pattern of FFM and 
infant temperament, some focused item‐analyses were conducted. The Infant 
Behavior Record factor scores used in earlier analyses were composites across 
multiple behaviors and may have occluded results for specific behaviors. That is, 
certain behaviors within a factor may have been related to FFM while others may 
not. The Infant Behavior Record consists of a number of items pertaining to 
specific behavioral tendencies that are rated on a 9‐point likert scale, allowing for 
sufficient variability in scores. Using individual items on the Infant Behavior 
Record allowed for a closer examination of the effect of FFM on specific 
behaviors. Items chosen were similar or related to specific behaviors for which 
associations with FM have been observed in prior studies: infant crying (St. 
James‐Roberts & Menon‐Johansson, 1999), difficulty and adaptability (DiPietro et 
al., 1996b), and cognitive and motor development as measured by the Gesell 
Scales (Richards & Newbery, 1938; Walters, 1965). The items selected for these 
analyses included AL, General Emotional Tone, Attention Span, and Endurance 
(see Table 23). Models were examined with outcomes assessed at 3 months and 6 
months of age, however, only the 3‐month outcomes were predicted by the 
pattern of FFM. Increases in movement early and decreases in FFM late in the 
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third trimester were associated with being happier (increased general emotional 
tone), and having an improved attention span and higher levels of endurance in 
early infancy. 
Table 23  
Multiple Regression Item Analysis of Tester‐Rated Temperament at 3 Months with the 
Pattern of FFM 
Temperament Item  b  SE  R2  F 
Activity Level         
     Full Model      .03  .29 
     Slope Prior to 34 Weeks  .05  .09    .33 
     Slope After 34 Weeks  .03  .12    .07 
General Emotional Tone         
     Full Model      .32  5.27** 
     Slope Prior to 34 Weeks  .33  .11    9.54*** 
     Slope After 34 Weeks  .32  .14    5.05** 
Attention Span         
     Full Model      .22  3.04* 
     Slope Prior to 34 Weeks  .21  .09    4.90** 
     Slope After 34 Weeks  .31  .13    6.08** 
Endurance         
     Full Model      .23  3.36* 
     Slope Prior to 34 Weeks  .18  .10    3.15* 
     Slope After 34 Weeks  .09  .14    .44 
*p<.10; **p<.05; ***p<.01 
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Developmental Function of Felt Fetal Movement and Behavioral Change across Age 
Multiple regression analyses were also employed to study the 
contribution of each slope (before and after 34 weeks gestation) of the piecewise 
function to postnatal changes in infant development as indexed by difference 
scores. These analyses examine how the trajectory of FFM predicted change in 
infant behavior over time as opposed to predicting behavior at each age. The 
pattern of FFM early in the third trimester significantly predicted difference 
scores for Surgency/Extraversion (see Table 24). Babies whose FFM increased 
early in the third trimester decreased in positive emotion and engagement 
between 3 and 6 months. 
Table 24  
Multiple Regression Analysis of FFM Pattern Predicting 3‐6 Month Difference Scores in 
Surgency/Extraversion 
Predictor  b  Standard Error R2  F 
Full Model      .29  3.54* 
Slope Prior to 34 Weeks  ‐.13  .05    5.83** 
Slope after 34 Weeks  ‐.11  .06    2.87 
*p<.10; **p<.05 
Difference scores for mechanically‐assessed AL were also predicted by the 
pattern of FFM (see Table 25). Increases in FFM early and decreases in FFM late 
in the third trimester were associated with increases in postnatal activity from 3 
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to 6 months, indicating that prenatal changes in activity predicted postnatal 
changes in activity.  
Table 25  
Multiple Regression Analysis of FFM Pattern Predicting 3‐6 Month Difference Scores in 
Mechanically‐Assessed Activity Level 
Predictor  b  Standard Error  R2  F 
Full Model      .19  2.84* 
Slope Prior to 34 Weeks  .05  .02    5.24** 
Slope after 34 Weeks  .06  .03    5.55** 
*p<.10; **p<.05 
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Chapter 4: Discussion 
  FM is considered a possible indicator of fetal health and is often used as a 
simple assessment of fetal well‐being. Expectant mothers are strongly 
encouraged to keep track of FM counts and to contact their prenatal care 
provider should they notice “reduced FM”, described as a significant and 
sudden drop in FM (fewer than ten movements in a two‐hour period). Existing 
research has focused on these abrupt decreases in FM as a sign of impending 
fetal distress (Sadovsky & Polishuk, 1977; Sadovsky, Laufer, & Allen, 1979). 
However, normal FM may be characterized by more subtle changes, and the 
question remains as to whether these changes in FM are developmentally 
significant. Knowledge of typical development of FM will provide a context for 
understanding and interpreting abnormal FM. The present study examined the 
effect of normative changes in FM on infant outcome. 
The current research is a prospective exploration of third‐trimester FM 
analyzing both the overall level of FM and the pattern of change in third‐
trimester FM as predictors of infant behavior and development at 3 and 6 
months. Previous studies have examined the relation between FM and infant 
development (DiPietro et al., 1996b; St. James‐Roberts & Menon‐Johanssen, 1999; 
Walters, 1965; Richards & Newbery 1938), but the results presented here are 
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novel in multiple ways. First, rather than assessing FM at a single time point in 
gestation, mean FM across the third trimester was employed as a predictor of 
postnatal development. In addition, whereas previous research describing the 
pattern of mother‐felt FM was purely qualitative, this study used HLM to 
compute the function of mother‐felt FM and variability around this function, 
thereby quantifying the overall pattern of change in FM. Finally, using these 
quantitative estimates of change, the DF of FM over the third trimester was 
implemented as a predictor of development in early infancy.  
Mean Fetal Movement as a Predictor of Infant Development 
  In order to ascertain links between prenatal and postnatal behavior, 
previous studies have examined whether FM predicts infant development.  This 
work suggests that FM predicts some aspects of postnatal development, but it 
may not be a robust predictor of outcome in infancy. Associations between 
prenatal and postnatal behavior within the same domain (e.g., AL) suggest 
stability across birth. Moreover, prenatal‐postnatal relations across different 
areas of development imply that prenatal development influences postnatal 
outcome or that both dimensions have a shared foundation. Positive relations 
between FM and infant AL at various time points within the first 2 years of life 
have been reported (Ishikawa & Minamide, 1984; DiPietro, et al., 1996b; Almli, et 
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al., 2001; Groome, et al., 1999; DiPietro et al., 2010), suggesting that motor activity 
is stable across birth. FM is also positively associated with increased crying in 
early infancy (St. James‐Roberts & Menon‐Johanssen, 1999), and aspects of 
difficult temperament at 3 and 6 months (DiPietro et al., 1996b), implying that 
FM and early infant temperament may both be behavioral manifestations of self‐
regulatory abilities. Notably, some researchers have failed to find an association 
between FM and infant development (Niederhofer, 2004; Niederhofer & Reiter, 
2000; Shadmi et al., 1986). A limitation of this previous research is that FM was 
assessed at a single time point between 36 and 40 weeks gestation Consequently, 
significant associations may reflect narrow time‐specific effects associated with 
the week of assessment rather than FM more generally. The present study 
attempted to coalesce the existing literature and ascertain relations between an 
aggregate measure of FM and early infant development.  
Mean FM across the last trimester was not a strong predictor of postnatal 
development, however, a few important associations were observed. Mean FM 
was positively associated with length and weight at birth. Also, mean FM was 
associated with changes in temperament across early infancy such that babies 
who were more active in utero increased in negative affect and decreased in 
orienting/regulation from 3 to 6 months postnatal.  
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A possible explanation for the relation between mean FM and size (i.e., 
both weight and length) at birth is that the movements of larger fetuses may be 
more perceptible. Studies of factors influencing maternal perception of FM 
mainly focus on pregnancy factors such as maternal weight, placental location, 
parity, and gestational age (Tuffnell, Cartmill, & Lilford, 1991; Schmidt, Cseh, 
Hara, & Kubli, 1984), but have largely ignored the potential effect of fetal size on 
perceptibility of FM. Although there is a handful of studies that link FM to infant 
weight (Heazell, Sumathi, & Bhatti, 2005; Birger, Homburg & Insler, 1980; Dutton 
et al., 2012), the current study is the first to report an association between FM and 
infant length. This suggests that FM is predictive of newborn physical 
development more generally rather than simply weight. 
  The association between FM and newborn physical development raises 
the possibility that FM is an index of health. Maternal reports of very few FM 
have been viewed as a risk factor for SIDS (Einspieler, Widder, Holzer, & 
Kenner, 1988). Additionally, “reduced FM” (a qualitative measure of FM noting a 
marked decrease in FM or fewer than ten movements over a 2‐hour period) is a 
predictor of both low birth weight and stillbirth (Birger, et al., 1980; O’Sullivan, 
Stephen, Martindale, & Heazell, 2009; Dutton et al., 2012). Studies of “reduced 
FM” and infant weight have focused primarily on situations where either the 
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pregnancy or the outcome was abnormal and were designed to assist in 
predicting and preventing stillbirth. Consequently, research on “reduced FM” 
has been clinical in nature and targeted high‐risk conditions during pregnancy, 
such as hypertension, gestational diabetes, and maternal psychopathology 
(Dutton et al., 2012; Miskovic, Vasilj, Stanojevic, Ivankovic, Kerner, & Tikvica, 
2010; Conde et al., 2010; Skornick‐Rapaport, Maslovitz, Kupferminc, Lessing, & 
Many, 2011; O’Sullivan et al., 2009; Yeoshoua, Goldstein, Zlozover, & Wiener, 
2012; Warner, Hains, & Kisilevsky, 2002). This clinical research tends to use 
qualitative assessments of FM, which are not consistently defined (Heazell & 
Froen, 2008) and may be subjectively interpreted. The current study, which 
prospectively and quantitatively examined FM in normal pregnancies, found 
complementary results in that babies who, as fetuses, were on average more 
active weighed more and were longer at birth. These results not only support 
previous associations between “reduced FM” and low birth weight, but 
strengthen this relation by replicating the finding in healthy mothers and babies 
using a quantitative assessment of FM. Furthermore, in addition to predicting 
birth weight the present study finds that FM is also associated with birth length, 
suggesting that mean FM is an indicator of fetal growth more generally. The 
associations between FM and birth weight and length in a normal population 
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provide a basis for understanding the clinical research involving atypical 
development.  
In the present study, mean FM was not found to predict negative affect or 
orienting/regulation at 3 or 6 months, but it was predictive of change in these two 
temperament dimensions across early infancy. Fetuses who, on average, were 
more active displayed increases in negative affect and decreases in self‐
regulation in early infancy. Although temperament is defined as stable traits, 
short‐term intra‐individual changes in temperament have been observed (a trait 
can be both stable in that rank order remains the same from age to age and 
discontinuous with observed age‐to‐age growth). Discontinuities have been 
found in difficult temperament throughout early childhood (Partridge & Lerner, 
2007) and in positive emotionality, distress and anger, fear, and AL during 
infancy (Lemery, Goldsmith, Klennert, & Mrazek, 1999). Whereas descriptions of 
changes in temperament impart information about what happens, it is important 
to also examine predictability and correlates of patterns of change in order to 
explain why they occur (Hooker, Nesselroade, Nesselroade, & Lerner, 1987). Few 
studies have addressed predictors of temperament change in infancy, and those 
that have are predominantly behavioral genetic in nature explaining change in 
terms of general genetic, shared environmental, and non‐shared environmental 
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factors (Saudino, 2005; Saudino, Plomin, & DeFries, 1996; Emde & Hewitt, 2001; 
Plomin, et al., 1993) or focus on specific aspects of home and family environment 
(Matheney & Phillips, 2001; Belsky, Fish, & Isabella, 1991). The importance of 
studying prenatal factors in relation to postnatal growth has been noted 
(Feldman, 2008). The present results are among the first to address the effect of 
mean FM on changes in postnatal behavior and suggest that the intrauterine 
environment, which can affect FM (Prechtl, 1987; Piontelli, Bocconi, Boschetto, 
Kustermann, & Nicolini, 1999), may also play an important role in shaping 
temperament changes in infancy.   
Associations between FM and negative aspects of infant behavior have 
been previously reported, however, these reports focused on infant behavior at 
specific time points (3 and 6 months individually) and not on change in behavior 
throughout infancy. Relations between measures of FM in the third trimester and 
infant crying at 12 weeks (St. James‐Roberts & Menon‐Johansson, 1999) and 
difficult temperament at 3 and 6 months have been observed (DiPietro et al., 
1996b). It is possible that the associations between FM and aspects of difficult 
temperament at 3 and 6 months were not presently replicated due to 
methodological differences. Both St. James‐Roberts and Menon‐Johanssen (1999) 
and DiPietro et al. (1996b) reported FM measured at a single time point in 
93 
 
gestation (using maternal counts at 37 weeks in St. James‐Roberts & Menon‐
Johansson, 1999, and Doppler recordings at 36 weeks in DiPietro et al., 1996b), 
not an average based on measurements taken over the entire third trimester. Our 
mean FM is a more comprehensive measure of a fetus’ typical activity across the 
last trimester, nonetheless, by averaging across multiple weeks of gestation, a 
mean FM measure might miss effects that are limited only to a brief gestational 
period (i.e., between 36‐37 weeks). Further, DiPietro et al. (1996b) used Doppler 
recording of FM instead of maternal counts, which may be differentially sensitive 
to FM. For example, Doppler recording is more likely than maternal recording to 
notice slight FM, such as breathing movements, blinking, and yawning. If these 
smaller FM influence postnatal temperament, then mother‐felt FM would not 
detect the association. FM was also operationalized in the DiPietro et al. (1996b) 
study as the proportion of time spent in activity over the entire recording period, 
which may be functionally different from the count data used in the current 
study. Fetuses who engage in fewer but longer‐lasting movement bouts (e.g., 
ripples or hiccups) would have considerably different FM scores depending on 
whether discrete movements or time spent in movement were employed. It is 
possible that these differences in FM assessment led to the disparity in results.  
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  In contrast to previous research finding that FM predicts parent‐reported 
AL in early infancy (DiPietro et al., 1996b), the present study found no consistent 
association was observed between mean FM and parent reports of infant AL. The 
inconsistent findings across studies may again be due to the difference in fetal 
and postnatal measures. As mentioned, the current study employed mother‐felt 
FM counts, whereas DiPietro et al. (1996b) used the proportion of recording time 
spent in activity as assessed through Doppler recordings. Although at times, 
both measures of FM may produce similar measurements, under certain 
conditions, the two assessments may be wildly divergent. In count assessments, 
as mentioned, all types of FM are equivalent, but if FM is assessed as a 
proportion of recording time spent active, all movements are not equal. Thus, 
two qualitatively different measures of FM would likely produce different FM 
characteristics (e.g., mean and variability), which could, in turn, be uniquely 
associated with subsequent developmental outcomes. Doppler recording, as also 
mentioned, may also be more sensitive to more subtle movements that would 
not be observed in maternal counts.  In addition, the parent rating measure of 
postnatal activity used in the DiPietro et al. (1996b) was based on a single item.  
Such global parent ratings of AL have been shown to be subjective and prone to 
rater biases (Saudino, Wertz, Gagne, & Chawla, 2004), raising questions about 
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their validity. Unlike the parent‐rating measure in DiPietro et al. (1996b), the IBQ 
used in the present study is a multi‐item measure that is more specific in nature.  
Moreover, parent ratings of activity were supplemented with more objective 
methods (i.e., observer ratings and actometers). The lack of an association 
between mean FM and AL replicated across all three methods of assessing infant 
AL. These findings mirror unpublished results which found no significant 
relation between mother‐felt FM and actometer‐assessed AL at 6 weeks (W. O. 
Eaton, personal communication, May 2013). Thus, there is little evidence to 
suggest continuity in prenatal movement and AL in early infancy and thereby 
raises questions about the notion that mother‐felt fetal movements are early 
manifestations of temperamental AL. 
Previously‐noted relations between FM and mental and motor 
development (Richards & Newbery, 1938; Walters 1965) were also not replicated. 
This inconsistency may be due to a difference in postnatal measures, as all three 
studies used mother‐felt FM during the third trimester. The current study used 
the BSID‐II (Bayley, 1993) whereas previous researchers employed the Gesell 
Developmental Schedules (Gesell, 1925). Both the BSID‐II and the Gesell 
Developmental Schedules are considered to assess mental and motor 
development by ascertaining children’s abilities to perform a number of 
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sensorimotor tasks. The two assessments contain very similar items for 3 and 6‐
month infants but are quite distinct in how they are scored. The Gesell 
Developmental Schedules, as administered by Richards and Newbery (1938) and 
Walters (1965) are a criterion‐referenced assessment, whereas the BSID‐II is a 
norm‐referenced test. Norm‐referenced tests evaluate performance in terms of 
how an individual scores in comparison to a reference group. Criterion‐
referenced assessments, however, judge performance on the test items 
irrespective of others’ performance by ascertaining the number of items a subject 
has passed. Norm‐referenced and criterion‐referenced tests have different 
statistical properties, with variance being truncated on criterion‐referenced tests 
(Bornstein & Lamb, 2010; Popham & Husek, 1969). Scores on a norm‐referenced 
test are, by definition, generalizable to the population from which the norms 
were derived. That is, using a normative sample as the basis for evaluation 
means that an individual’s score provides information about how the subject 
performed compared to the population. Generalization is tied to the score. 
However, criterion‐referenced assessments do not provide relative comparisons 
among individuals (Popham & Husek, 1969) and a subject’s performance may 
not be generalizable beyond the sample to which he or she belongs. It may be 
that FM is not sensitive to relative differences in mental and psychomotor 
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development but does predict absolute level of achievement in these domains. 
The discrepancies between psychometric properties of the Gesell Developmental 
Schedules, as administered in the cited studies, and the BSID‐II may, then, 
explain the disparity between the results presented and those of Richards and 
Newbury (1938) and Walters (1965). 
The Pattern of Fetal Movement 
In addition to exploring mean‐levels of FM across the third trimester, the 
current study also set out to quantify the pattern of FM in the third trimester and 
calculate variability around the average pattern. Previous research examining the 
pattern of FM has been predominantly qualitative in nature, and has generated 
the pattern either through graphically or via a descriptive examination of FM 
counts obtained throughout the third trimester (Eaton & Saudino, 1992; Richards 
et al., 1938; Edwards & Edwards, 1970). A visual depiction of the trajectory of FM 
is a necessary first step in describing the shape of the function and in observing 
individual differences around this shape, but statistical limitations prevented the 
further step of quantifying the shape of the DF of FM and variability around the 
average function. Thus, until recently, methodological constraints hampered the 
study of the developmental significance of the pattern of FM. HLM provides the 
means to examine both intra‐individual and inter‐individual variation within a 
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single model, which is necessary for computing the function parameters used as 
predictors of outcome. Although the consensus among qualitative reports of the 
DF of FM is that FM displays an inverted‐U‐shaped pattern (Eaton & Saudino, 
1992; Edwards & Edwards, 1970; Richards et al., 1938), a recent study using HLM 
to ascertain the DF of Doppler‐recorded FM produced inconsistent results across 
two different samples, one sample from Peru and the other from the United 
States (DiPietro et al., 2004a).  In a Peruvian sample, the typical inverted‐U‐
shaped pattern was observed, but this was not the case for a United States 
sample, which displayed a simple linear function with the number of FM 
decreasing across gestation. Methodological issues relating to the measurement 
of FM cannot explain the inconsistency because both samples used Doppler 
recording. DiPietro et al. (2004a) speculated that cross‐cultural differences (e.g., 
differences in micronutrients and by‐products of maternal stress) may account 
for the different trajectories in their Peruvian and United States samples, 
however, they neglected to explain why their United States sample displayed a 
different DF from the typical pattern observed in multiple previous studies. 
Nevertheless, the present results concur with the majority of findings reported in 
the literature that suggest that FM increases and then decreases across the third 
trimester. Furthermore, quantitative evidence of significant variability around 
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the average function is provided, supporting the use of the DF of FM as an 
individual differences variable that may have developmental significance.  
The Pattern of Fetal Movement as a Predictor of Infant Development 
There have been a number of findings in the medical literature that hint at 
the importance of a specific deviation from the normal pattern of FM (i.e., 
“reduced FM”) in predicting postnatal development. It should be noted that 
“reduced FM” is operationally different from the normal slow decrease in FM 
that has been observed late in the third trimester in the current study and other 
studies of normal pregnancies (Eaton & Saudino, 1992; Richards et al., 1938; 
Edwards & Edwards, 1970). “Reduced FM,” as already discussed, has been 
associated with small for gestational age babies (Birger, et al., 1980; Dutton et al., 
2012), intrauterine growth restriction (Sinha, Sharma, Nallaswamy, Jayagopal, & 
Bhatti, 2007), and stillbirths (O’Sullivan, et al., 2009). Placentas taken from 
mothers presenting with “reduced FM” were structurally and functionally 
different from placentas of mothers who did not report “reduced FM” 
(Warrander et al., 2012) suggesting that the sudden drop in FM may be due to 
placental dysfunction. Thus, medical studies have established a clear link 
between a deviation from the normal pattern of FM and negative outcome, 
indicating the importance of the pattern of FM as an indicator of fetal well‐being. 
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However, the medical literature fails to provide a consistent operational 
definition of “reduced FM” (Heazell & Froen, 2008). In order to understand what 
kind of sudden drop in FM constitutes “reduced FM,” it is necessary to 
understand the normal trajectory of FM. That is, abnormal FM can only be 
understood in terms of normal FM, which is currently examined.  
Few studies in the non‐clinical developmental literature have examined 
the importance of the pattern of FM. The only other study using the DF of FM as 
a predictor of postnatal development assessed infants at 2 weeks of age (DiPietro 
et al., 2010), a time when infants’ behavioral repertoires are still highly reflexive. 
This prior research found that steeper FM slopes predicted excessive flexor and 
extensor muscle tone in newborns, suggesting that a steep trajectory may be 
indicative of suboptimal development as reflected in abnormal responsivity in 
muscle tone (DiPietro et al., 2010). An issue with the DiPietro et al. (2010) study is 
that the observed FM pattern was linear, as opposed to the typical inverted‐U 
pattern observed in numerous other studies, which raises questions about the 
representativeness of their findings. As indicated earlier, the current findings 
replicates the inverted‐U pattern of FM across the third trimester, hence the 
sample may be more representative of typical development. 
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In the present study, the typical inverted‐U‐shaped pattern of FM across 
the third trimester was associated with positive developmental outcomes in early 
infancy.  Increases in FM early in the third trimester and decreases toward the 
end predicted higher levels of psychomotor development, mechanically‐assessed 
AL, general emotional tone, attention, and endurance. A possible explanation for 
this is that pattern of FM might reflect the health status of the fetus. Indeed, 
maternal FM counts across the third trimester are generally employed as an 
indicator of fetal health and well‐being (Saastad, Winje, Petersen, & Froen, 2011; 
Birger, et al., 1980; Dutton et al., 2012; O’Sullivan et al., 2009; Sinha et al., 2007), 
and sudden deviations from the individual’s pattern of FM (e.g., “reduced FM”) 
may be indicative of poor fetal health (Lehman & Estok, 1987; Winje, Roislien, & 
Froen, 2012). Thus, fetuses who display developmental patterns of movement 
that more closely follow the typical pattern of early increases and later decreases 
may be healthier.  Fetal health, in general, has been linked to more optimal 
developmental outcomes.  For example, poor fetal health is associated with sub‐
optimal mental and motor development (Datar & Jacknowitz, 2009) and having a 
negative orientation to people and difficult temperament (Lasky et al, 1983) in 
infants, and poor working memory (Lowe, Erickson, MacLean, & Duvall, 2009) 
and compliance (Poehlmann et al., 2012) in toddlers. Further exploration into the 
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clinical significance of normative patterns of FM is necessary to fully understand 
how health status mediates the association between the DF of FM and infant 
behavior.  
It is interesting that, with the exception of infant weight, the pattern of FM 
predicted outcome at 3 months, but not at 6 months. Two explanations for this 
inconsistency across age are proposed. First, the effects of FM may not persist 
well into infancy. The pattern of FM may predict infant development at 3 months 
and not 6 months because, in a normative sample, variations in fetal health may 
not have long‐term significance. At 3 months, babies may still be recovering from 
birth, but by 6 months behavior may no longer be remnant of fetal health. 
However, this explanation remains an empirical question. Second, the pattern of 
FM predicting outcome at one age but not the other might imply that infants at 3 
months may be qualitatively different from infants at 6 months. There is 
considerable evidence of a transition period in infant development between 4 
and 6 months. Qualitative changes in mental development, brain development, 
gaze shifting behavior, and habituation have been observed between 3 and 6 
months (McCall, 1983; Fischer, 1987; Butcher, Kalverboer, & Gueze, 2000; Mayes 
& Kessen, 1989; Bornstein, Brown, & Slater, 1996). In addition, developmental 
regressions (i.e., increased crying and clinging to the mother), which have been 
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associated with transition periods in development (Sadurni, Perez Burriel, & 
Plooij, 2010), have been observed between 3.7 and 6.7 months (Van de Rijt‐Plooij 
& Plooij, 1992; Sadurni & Rostan, 2002), further indicating qualitative differences 
between 3 and 6 month‐old infants. It is not unreasonable to surmise that the 
developmental discontinuity that is pervasive across so many domains may also 
be present in other aspects of infant behavioral development. Thus, it is possible 
that the pattern of FM predicted development at 3 months but not at 6 months 
because infants at these ages are qualitatively different. However, further 
research into the mechanism underlying the association (or lack thereof) between 
the pattern of FM and infant development at additional ages between 3 and 6 
months is necessary to test the occurrence of this hypothesized developmental 
shift. The present results suggest that the pattern of FM may be developmentally 
significant in very early infancy but that the importance of the pattern of FM is 
not enduring (i.e., the pattern is of limited developmental significance).  
Limitations 
  The limitations of this study should be acknowledged. First, because the 
goal was to study FM in low‐risk pregnancies, SES and pregnancy health were 
restricted to control for risk. SES has been associated with FM (Pressman et al., 
1998), and individuals in low SES groups have less access to prenatal care and 
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sub‐optimal birth outcome (Adler, 2006; Morrison, Najman, Williams, Keeping, 
& Andersen, 1989). The sample was, therefore, restricted to women of middle‐to‐
upper SES classes. Accordingly, the results cannot be generalized to lower SES 
women or to at‐risk populations. Relations between FM and developmental 
outcome may be more apparent in an at‐risk population. Nonetheless, the 
current study of FM in a healthy sample is an important first step that can inform 
future work.  
Second, as with any longitudinal study, there were a number of subjects 
who withdrew from the study prior to completion. The attrition rate in the 
present study (approximately 70%) was particularly high. Subjects withdrew 
primarily due to time and scheduling constraints during the prenatal phase. 
Only one subject withdrew at birth due to complications and 3 were lost to 
follow‐up after birth.  Thus, it appears that the main issue with subject 
compliance was the burden of keeping weekly FM counts. It is possible that the 
subjects who remained in the study until completion may have self‐selected or 
they may have already been told to keep FM counts by their physician. Although 
data from withdrawn subjects are not available, a comparison of the sample with 
usable data to the population of expectant mothers in the greater Boston area 
yielded similar prevalence of low birth weight (7.1% of the present sample and 
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approximately 9% in Boston) and premature births (10.7% of the research 
subjects and approximately 10% in Boston). Likewise, 25% of the participants 
reported complications with pregnancy and birth, which indicates pregnancies 
and deliveries were not uneventful (21.9% of the sample gave birth via Cesarean 
section). Although the results presented should still be generalized with some 
caution, it is important to note that the sample is representative of the population 
in terms of pregnancy, delivery, and perinatal concerns and the results are 
consistent with the literature.  
Future Directions 
The medical literature has demonstrated a definite link between “reduced 
FM,” a sudden and marked decrease in FM, and poor birth outcome. However, 
not all cases of “reduced FM” indicated fetal distress or led to negative incidents 
at birth. Dutton et al. (2012) recently reported that only 22.1% of reported cases of 
“reduced FM” resulted in poor outcome, and Stacey et al. (2011) noted that 29% 
of mothers of stillborn babies reported “reduced FM”. Thus, “reduced FM” is a 
significant risk factor, but is not a determinant, of negative outcome. Further 
research into the use of the pattern of FM as a diagnostic tool should focus on 
clarifying a definition of “reduced FM” and ascertaining additional markers of 
impending fetal distress that co‐occur with “reduced FM”. In order to examine 
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potentially coexisting markers of fetal distress, FM, along with other fetal 
neurobehavioral indicators (e.g., fetal heart rate) and potential risk factors (e.g., 
gestational diabetes, maternal hypertension) must be studied prospectively in 
both low‐ and high‐risk women. By assessing multiple fetal and maternal 
measures prior to incidences of “reduced FM,” factors that precede and may 
influence “reduced FM” may be ascertained.  
Associations between Doppler‐recorded FM at 3 discrete time points (24, 
30, and 36 weeks gestation) and postnatal outcome in infants as old as 2 years 
have been reported (DiPietro et al., 2002). Although the present study and others 
that used ultrasound‐assessed FM in the second trimester (Niederhofer, 2004; 
Niederhofer & Reiter, 2000) did not find substantial associations between FM 
counts and postnatal development at 6 months, FM at a single time point is 
related to temperament at 3 and 6 months (St. James‐Roberts & Menon‐
Johanssen, 1999; DiPietro et al., 1996b) and motor development assessed at birth, 
2 weeks, and 1 and 2 years (Almli et al., 2001; DiPietro et al., 2010; DiPietro et al., 
2002). Research regarding the association between mean FM and postnatal 
outcome is inconsistent, in part due to different methodologies and assessments 
employed. To clarify the noted discrepancies in the literature, more thorough 
longitudinal research examining how mean FM predicts postnatal outcome must 
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be conducted. Subsequent research must incorporate multiple assessment 
methods of mean FM and developmental outcome measures.  
The current study was designed to prospectively address how well the 
pattern of FM predicted infant behavioral development at 3 and 6 months. Clinical 
outcome was not the purpose of this research. However, a prospective study of 
the association between the pattern of FM and clinical outcome would provide 
further useful information about the significance of the pattern of FM. Previous 
research examining clinical outcome in infancy predominantly relied on 
retrospective reports of FM, specifically reports of significant qualitative 
reductions in FM. Whereas retrospective studies have been useful in ascertaining 
a relation between “reduced FM” and negative clinical outcome, prospective 
designs are much more informative. A prospective study examining the pattern 
of FM and clinical outcome at birth and into infancy and childhood would allow 
for discovery of precursors to the rapid decline that marks “reduced FM” as well 
as comorbid factors within both the fetus and the mother that may help to 
explain further how “reduced FM” results in negative clinical outcome. By 
studying babies beyond the newborn stage into infancy and childhood, the time 
course of any developmental lag and catch‐up period could be elucidated. A 
thorough examination of how the pattern of FM predicts developmental and 
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clinical outcome into and beyond infancy would provide a true developmental 
story and may uncover optimal timing for potential interventions. 
Conclusions 
Overall, FM was not a strong predictor of postnatal development, 
however, the present data suggest that mean FM and the pattern of FM may 
serve as differential indicators of fetal health and development. More than 
simply an indicator of fetal health, changes in FM may be an indicator of 
pregnancy health. That is, the pattern of FM may measure maternal factors as well 
as, or in interaction with, fetal factors. Fetal development does not occur in 
isolation rather it is strongly affected by the intrauterine environment, maternal 
physiology, maternal endocrine function, and maternal emotions (DiPietro, 2010; 
Belkacemi, Nelson, Desai, & Ross, 2010; Wu, Bazer, Cudd, Meininger, & Spencer, 
2004; Wadhwa, 2005; Poggi Davis & Sandman, 2010; Aplin, 2000). Perhaps the 
inconsistencies among different studies reflect uncontrolled and unmeasured 
maternal factors. By studying the prenatal development at the unit of the 
maternal‐fetal system, instead of focusing on the fetus in isolation, it may be 
possible to clarify inconsistencies among studies and develop a cohesive 
explanation for normal and abnormal development from the fetal period into 
childhood. 
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APPENDIX A 
Instructions to the mother 
How to Monitor Fetal Movement: 
When monitoring the movement of your baby, we ask that you please adhere to 
these instructions. It is important that all mothers participating in this study 
monitor their baby’s movement in the same way.   
1. Set 45 minutes aside during 1 day per week (it should be the same day each 
week and the same time each day). It can be any time that is convenient for you, 
during which you are not doing anything overly strenuous or too distracting to 
be able to pay adequate attention to your baby’s movements. We ask that you 
also refrain from eating a large meal and exercising an hour before this time. 
Please note your activities during the 45‐minute recording period and the hour 
preceding.  
2. To record your baby’s movements, you should be either sitting or reclining. 
When you feel a movement, please indicate the movement in the appropriate 
section on the record form. Also, if there is a series of movements, please count 
each movement separately and indicate in the comments section that they all 
occurred within rapid succession, however either rippling movements or 
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‘hiccups’ should only count as one movement. We ask that you note 4 different 
types of movement; descriptions of the movements follow: 
 Kicks: quick kicks, jerks, or thrusts of the extremities. These will be swift, 
sharp movements. 
 Squirms: slow stretching, pushing, rolling, or turning movements. These 
will be a little longer in duration and less jarring. 
 Ripples: light and rapid wavelike movements. The intensity of the ripples 
will not change and you should feel a back‐and‐forth or up‐and‐down 
movement. 
 Hiccups: rhythmic series of quick convulsive movements. These will be 
repeated, swift movements, sharp but less so than kicks. 
3. Every Friday, one of the people from the study will call you to obtain your 
weekly counts, answer any questions you may have, and address any of your 
concerns. If you know that you will not be home to receive the call any given 
week, please call us at 617 358‐6922 and leave a message with your name, your 
weekly counts, any questions or concerns you may have, and a good time to 
reach you, and someone from the study will contact you. 
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APPENDIX B 
Fetal Movement Record Form 
ID: ______       Date:__________    Start Time:_________       End Time:___________ 
 
Fetal Movement Counts: 
Kicks  Squirms  Ripples  Hiccups  Other (please 
describe below) 
         
 
 
How are you feeling today? 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
Has the baby made any abnormal movements at all today? If so, explain. 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
Please list any activity or exercise you did and any food you ate for 1 hour before 
and during this recording period.  
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
Is today’s recording period typical of your baby’s activity throughout the day? If 
not, explain. 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
Other comments 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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APPENDIX C 
ID________ 
If you remove a motion recorder, please record the times on this sheet 
 
Make a check mark in the column 
for any motion recorder removed 
 
Record the time of day in  
hours and minutes 
Comments 
 
 
Right 
Arm 
 
 
Left 
Arm 
 
 
Right 
Leg 
 
 
Left 
Leg 
 
Removed 
at (hh:mm) 
 
Replaced 
at (hh:mm) 
Remember to 
return the motion 
recorder to the 
same limb (the 
colored circle on 
the watch matches 
the labels to the 
left). 
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
 
If you have any questions about the motion recorders please call 617 358 6922. 
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APPENDIX D 
Pregnancy, Maternal, and Infant Health Report 
What is the sex of your child?   Male     Female 
When you became pregnant, were you having any fertility treatment?  (check 
one)  
Yes     No 
If Yes, please describe:                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                         
 
Were you regularly taking any drugs (prescription, over the counter, herbal, or 
street) while pregnant?   
Yes    No    
If Yes, was this: (check ALL that apply) 
for the first 3 months     for the middle 3 months     for the last 3 months 
What was the medicine?                                                                                                                             
                                                                                                                                                                         
 
Did you smoke cigarettes while pregnant?        
Yes    No     
If Yes, was this: (check ALL that apply) 
for the first 3 months     for the middle 3 months     for the last 3 months 
How many cigarettes did you smoke each day, on average?                                                               
 
 
Were you on a special diet while pregnant (vegetarian, vegan, etc.)?    
Yes    No 
If Yes, please describe:                                                                                                                                 
                            
                                                                                                                                                
Did you drink alcohol while pregnant?         
Yes    No     
If Yes, was this: (check ALL that apply) 
for the first 3 months     for the middle 3 months     for the last 3 months 
On average, how many drinks, per week, did you drink?                                                                    
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Did you consume caffeine (coffee, tea, soda) while pregnant?    
Yes    No     
If Yes, was this: (check ALL that apply) 
for the first 3 months     for the middle 3 months     for the last 3 months 
On average, how much, per week, did you drink?                                                                                 
Did you experience any severe stress during your pregnancy (for example, 
bereavement, serious illness in the family, major money problems)?  (check one)    
Yes    No    
If Yes, please describe:                                                                                                                                 
 
 
During your pregnancy did you experience any of the following? (check one for 
each item) 
High blood pressure  Yes  No  Don’t know 
Diabetes     Yes  No  Don’t know 
Toxemia/pre‐eclampsia    Yes  No  Don’t know 
Vaginal bleeding  Yes  No  Don’t know 
Rubella/German measles  Yes  No  Don’t know 
Slow growth of baby/babies  Yes  No  Don’t know 
Waters breaking more than 11 hours before 
labor 
Yes  No  Don’t know 
 
Did you experience any other health problems during your pregnancy? (check 
one)    
Yes    No    
If Yes, please describe:                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                        
 
Did your doctor suggest that you stay in bed for part of your pregnancy?  (check 
one) 
Yes    No 
If Yes, why?                                                                                                                                                    
                                                                                                                                                                         
For how long?       ________months  ________weeks ________days   
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How many weeks pregnant were you at the time of delivery? (check one) 
Under 31  31  32  33  34  35  36 
            37  38  39  40  41  42  43 
If under 31, please specify number of weeks:                                                                                         
 
 
Was your labor induced?   (check one)      
Yes    No  Don’t know 
How long was your labor?   ________hours 
 
Were you given any drugs, including an epidural, to help you through your 
labor? (check one) 
Yes    No  Don’t know 
If Yes, what drugs were given?                                                                                                                   
                                                                                                                                                                        
 
Were there any complications during the birth of your child?  (check one) 
Yes    No  Don’t know 
If Yes, please describe:                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                        
 
Was the birth by Cesarean section?  (check one) 
Yes, expected     Yes, emergency  No  Don’t know 
If Yes, why?                                                                                                                                                    
What were the length and the weight of the child at birth? 
length: ________inches    weight: ________lbs. ________oz. 
 
Was there any concern about the child at birth (for example, did your child have 
any breathing problems)?  (check one) 
Yes    No    Don’t know 
If Yes, please describe:                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                        
 
Did your child have any special care when born (for example, incubators etc.)?  
(check one) 
Yes    No    Don’t know   
If Yes, please describe:                                                                                                                                 
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If Yes, how long did s/he stay in special care? 
________ months  ________weeks  ________ days     
 
How long did your child stay in the hospital after birth? 
________months  ________weeks  ________days 
 
Has your child had to go back to the hospital as an outpatient?  (check one) 
Yes    No    Don’t know 
If Yes, please describe:                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                         
 
Has your child had to go back to the hospital to stay overnight?  (check one) 
Yes    No    Don’t know   
If Yes, please describe:                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                         
 
Has your child had: (check one for each item) 
any medical problems in the first two weeks after birth? 
Yes  No  Don’t know 
If Yes, please describe:                                                                                                                     
                                                                                                                                                                         
 
physical problems (for example, cleft lip, hole in the heart)? 
Yes  No  Don’t know 
If Yes, please describe:                                                                                                                     
                                                                                                                                                                         
 
genetic or chromosomal problems (for example, Down’s syndrome, PKU)? 
Yes  No  Don’t know 
If Yes, please describe:   
a problem with vision? 
Yes  No  Don’t know 
If Yes, please describe:                                                                                                                     
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had any other health problems since birth? 
Yes  No  Don’t know 
If Yes, please describe: 
 
 
What was your child’s APGAR score? 
 
How are you currently feeding your child? 
 
Do you have any comments about your child’s general health? 
 
   
118 
 
References 
 
Adler, N. (2006). Overview of health disparities. In G.E. Thompson, F. Mitchell, 
& M. Williams (Eds.), Examining the Health Disparities Research Plan of the 
National Institutes of Health: Unfinished business (pp. 129‐188). Washington, 
DC: National Academy Press. 
 
Almli, C., Ball, R., & Wheeler, M. (2001). Human fetal and neonatal movement  
patterns: Gender differences and fetal‐to‐neonatal continuity. 
Developmental Psychobiology, 38, 252‐273. 
 
Aplin, J. (2000). Maternal influences on placental development. Seminars in Cell &  
Developmental Biology, 11, 115‐125. 
 
Bayley, N. (1993). Bayley Scales of Infant Development (2nd ed.). San Antonio: The  
Psychological Corporation. 
 
Bayley, N. (1969). Manual for the Bayley Scales of Infant development. New York:  
Psychological Corporation. 
 
Becker, P., Lederman, R., & Lederman, E. (1989). Neonatal measures of attention  
and early cognitive status. Research in Nursing and Health, 12, 381‐388. 
 
Belkacemi, L., Nelson, D., Desai, M., & Ross, M. (2010). Maternal undernutrition  
influences placental‐fetal development, Biology of Reproduction, 83, 325‐331. 
 
Belsky, J., Fish, M., & Isabella, R. (1991). Continuity and discontinuity in infant  
negative and positive emotionality: Family antecedents and attachment 
consequences. Developmental Psychology, 27, 421‐431. 
 
Birger, M., Homburg, R., & Insler, V. (1980). Clinical evaluation of fetal  
movements. International Journal of Gynaecology and Obstetrics, 18, 377‐382. 
 
Bornstein, M. & Lamb, M. (2011). Developmental Science: An Advanced Textbook, 6th  
ed. New York, NY: Psychology Press. 
 
Bornstein, M., Brown, E., & Slater, A. (1996). Patterns of stability and continuity  
119 
 
in attention across early infancy. Journal of Reproductive and Infant 
Psychology, 14, 195‐206. 
 
Braungart, J., Plomin, R., DeFries, J., & Fulker, D. (1992). Genetic influence on  
tester‐rated infant temperament as assessed by Bayley’s Infant Behavior 
Record: Nonadoptive and adoptive siblings and twins. Developmental 
Psychology, 28, 40‐47. 
 
Butcher, P., Kalverboer, A., & Gueze, R. (2000). Infants’ shifts of gaze from a  
central to a peripheral stimulus: A longitudinal study of development 
between 6 and 26 weeks. Infant Behavior and Development, 23, 3‐21. 
 
Campbell, D. & Eaton, W. (1999). Sex differences in the activity level of infants.  
Infant and Child Development, 8, 1‐17.  
 
Carpenter, M. (1994). Physical activity, fitness, and health of the pregnant mother  
and fetus. In C. Bouchard, R. Shephard, & T. Stevens (Eds.), Physical 
Activity, Fitness and Health: International Proceedings and Consensus 
Statement. Champaign, IL: Human Kinetics Publishers. pp. 967‐979. 
 
Conde, A., Figueiredo, B., Tendais, I., Teixeira, C., Costa, R., Pacheco, A.,  
Rodrigues, M., & Nogueira, R. (2010). Mothers’ anxiety and depression 
and associated risk factors during early pregnancy: Effects on fetal growth 
and activity at 20‐22 weeks of gestation. Journal of Psychosomatic Obstetrics 
& Gynecology, 31, 70‐82.  
 
Cowles, M. & Davis, C. (1982). On the origins of the .05 level of statistical  
significance. American Psychologist, 37, 553‐558. 
 
Datar, A. & Jacknowitz, A. (2009). Birth weight effects on children’s mental,  
motor, and physical development: Evidence from twins data. Maternal and 
Child Health Journal, 13, 780‐794. 
 
D’Elia, A., Pighetti, M., Moccia, G., & Santangelo, N. (2001). Spontaneous motor  
activity in normal fetuses. Early Human Development, 65, 139‐147.  
 
De Vries, J. & Hopkins, B. (2005). Fetal movements and postures: What do they  
120 
 
mean for postnatal development? In B. Hopkins & S. Johnson (Eds.), 
Prenatal development of postnatal functions. Westport, CT: Praeger 
Publishers/Greenwood Publishing Group. pp. 177‐219. 
 
De Vries, J., Visser, G., & Prechtl, H. (1982). The emergence of fetal behavior. I.  
Qualitative aspects. Early Human Development, 7, 301‐322. 
 
De Vries, J., Visser, G., & Prechtl, H. (1988). The emergence of fetal behavior. III.  
Individual differences and consistencies. Early Human Development, 16, 85‐
103.  
 
DiPietro, J. (2005). Neurobehavioral assessment before birth. Mental Retardation  
and Developmental Disabilities Research Reviews, 11, 4‐13. 
 
DiPietro, J. (2010). Maternal influences on the developing fetus. In A.W.  
Zimmerman & S.L. Connors (eds.), Maternal Influences on Fetal 
Neurodevelopment: Clinical and Research Aspects (pp. 19‐32). New York, NY: 
Springer Science. 
 
DiPietro, J., Bornstein, M., Costigan, K., Pressman, E., Hahn, C., Painter, K.,  
Smith, B., & Yi, L. (2002). What does fetal movement predict about 
behavior during the first two years of life? Developmental Psychobiology, 40, 
358‐371. 
 
DiPietro, J., Hodgson, D., Costigan, K., Hilton, S., & Johnson, T. (1996a). Fetal  
neurobehavioral development. Child Development, 67, 2553‐2567. 
 
DiPietro, J., Hodgson, D., Costigan, K., & Johnson, T. (1996b). Fetal antecedents  
of infant temperament. Child Development, 67, 2568‐2583. 
 
DiPietro, J., Kivlighan, K., Costigan, K., & Laudenslager, M. (2009). Fetal motor  
activity and maternal cortisol. Developmental Psychobiology, 51, 505‐512. 
 
DiPietro, J., Caulfield, L., Costigan, K., Merialdi, M., Nguyen, R., Zavaleta, N., &  
Gurewitsch, E. (2004a). Fetal neurobehavioral development: A tale of two 
cities. Developmental Psychology, 40, 445‐456. 
 
121 
 
DiPietro, J., Irizarry, R., Costigan, K., & Gurewitsch, E. (2004b). The  
psychophysiology of the maternal‐fetal relationship. Psychophysiology, 41, 
510‐520.  
 
DiPietro, J., Kivlighan, K., Costigan, K., Rubin, S., Shiffler, D., Henderson, J., &  
Pillion, J. (2010). Prenatal antecedents of newborn neurological 
maturation. Child Development, 81, 115‐130. 
 
Duncan, T., Duncan, S., & Strycker, L. (2009). An Introduction to Latent Variable  
Growth Curve Modeling: Concepts, Issues, and Applications (2nd ed). Mahwah, 
NJ: Lawrence Erlbaum. 
 
Dutton, P., Warrander, L., Roberts, S., Bernatavicius, G., Byrd, L., Gaze, D., Kroll,  
J., Jones, R., Sibley, C., Froen, J., & Heazell, A. (2012). Predictors of poor 
perinatal outcome following maternal perception of reduced fetal 
movements – A prospective cohort study. PLoS ONE, 7(7), 1‐9. doi: 
10.1371/journal.pone.0039784. 
 
Eaton, W., McKeen, N., & Lam, C. (1988). Instrumented motor activity  
measurement of the young infant in the home: Validity and reliability. 
Infant Behavior and Development, 11, 375‐378. 
 
Eaton, W., McKeen, N., & Saudino, K. (1996). Measuring human individual  
differences in general motor activity with actometers. In K‐P Ossenkopp,  
M. Kavaliers, & P. R. Sandberg (Eds.), Measuring Movement and Locomotion: 
From Invertebrates to Humans. Austin TX: R. G. Landes Co. pp. 79‐92. 
 
Eaton, W. & Saudino, K. (1992). Prenatal activity level as a temperament  
dimension? Individual differences and developmental functions in fetal 
movement. Infant Behavior and Development, 15, 57‐70. 
 
Edwards, D. & Edwards, J. (1970). Fetal movement: Development and time  
course. Science, 169, 95‐97. 
 
Einspieler, C., Marschik, P., & Prechtl, H. (2008). Human motor behavior:  
Prenatal origin and early postnatal development. Zeitschrift für Psychologie, 
216, 147‐153. 
122 
 
 
Einspieler, C., Widder, J., Holzer, A., & Kenner, T. (1988). The predictive value of  
behavioural risk factors for sudden infant death. Early Human 
Development, 18, 101‐109. 
 
Emde, R. & Hewitt, J. (2001). Infancy to Early Childhood: Genetic and Environmental  
  Influences on Developmental Change. New York: Oxford University Press. 
 
Eysenck, H. & Eysenck, S. (1969). Personality Structure and Measurement. San  
Diego: Knapp. 
 
Fagan, J. & Detterman, D. (1992). The Fagan test of infant intelligence: A technical  
summary. Journal of Applied Developmental Psychology, 13, 173‐193. 
 
Feldman, R. (2008). The intrauterine environment, temperament, and  
development: Including the biological foundations of individual 
differences in the study of psychopathology and wellness. Journal of the 
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 47, 233‐235.  
 
Field, T. & Diego, M. (2008). Cortisol: The culprit prenatal stress variable.  
International Journal of Neuroscience, 118, 1181‐1205. 
 
Field, T., Hernandez‐Reif, M., Diego, M., Gil, K., & Veira, Y. (2005). Prenatal  
maternal cortisol, fetal activity, and growth. International Journal of 
Neuroscience, 115, 423‐429. 
 
Fischer, K. (1987). Relations between brain and cognitive development. Child  
Development, 58, 623‐632. 
 
Gartstein, M. & Rothbart, M. (2003). Studying infant temperament via the  
Revised Infant Behavior Questionnaire. Infant Behavior and Development, 
26, 64‐86. 
 
Gesell, A. (1925). The Mental Growth of the Pre‐School Child; A Psychological Outline  
of Normal Development from Birth to the Sixth Year, Including a System of 
Development Diagnosis. New York, NY: The Macmillan Company. 
 
123 
 
Goldsmith, H., Buss, A., Plomin, R., Rothbart, M., Thomas, A., Chess, S., Hinde,  
R., & McCall, R. (1987). Roundtable: What is temperament? Four 
approaches. Child Development, 58, 505‐529. 
 
Gonçalves, H., Bernardes,J., Rocha, A., & Ayres‐de‐Campos, D. (2007). Linear  
and nonlinear analysis of heart rate patterns associated with fetal 
behavioral states in the antepartum period. Early Human Development, 83, 
585‐591.  
 
Groome, L., Swiber, M., Bentz, L., Holland, S., & Atterbury, J. (1996). Maternal  
anxiety during pregnancy: Effect on fetal behavior at 38 to 40 weeks of 
gestation. Obstetrical and Gynecological Survey, 51, 397‐399. 
 
Groome, L., Swiber, M., Holland, S., Bentz, L., Atterbury, J., & Trimm, R. (1999).  
Spontaneous motor activity in the perinatal infant before and after birth: 
Stability in individual differences. Developmental Psychobiology, 35, 15‐24. 
 
Harris, D. & Harris, E. (1946). A study of fetal movements in relation to mother’s  
activity. Human Biology, 18, 221‐237. 
 
Heazell, A. & Froen, J. (2008). Methods of fetal movement counting and the  
detection of fetal compromise. Journal of Obstetrics and Gynaecology, 28, 
147‐154.  
 
Heazell, A., Sumathi, G., & Bhatti, N. (2005). What investigation is appropriate  
following maternal perception of reduced fetal movements? Journal of 
Obstetrics and Gynaecology, 25, 648‐650.  
 
Hepper, P., Scott, D., & Shahidullah, S. (1993). Newborn and fetal response to  
maternal voice. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 11, 147‐153. 
 
Hijazi, Z. & East, C. (2009). Factors affecting maternal perception of fetal  
movement. Obstetrical and Gynecological Survey, 64, 489‐497. 
 
Hill‐Soderlund, A. & Braungart‐Rieker, J. (2008). Early individual differences in  
temperamental reactivity and regulation: Implications for effortful control 
in early childhood. Infant Behavior and Development, 31, 386‐397. 
124 
 
 
Hooker, K., Nellelroade, D., Nesselroade, J., & Lerner, R. (1987). The structure of  
intraindividual temperament in the context of mother‐child dyads: P 
technique factor analysis of short term change. Developmental Psychology, 
23, 332‐346.  
 
Ianniruberto, A. & Tajani, E. (1981). Ultrasonographic study of fetal movements.  
Seminars in Perinatology, 5, 175‐181. 
 
Ishikawa, A. & Minamide, E. (1984). Correlation between fetal activity and the  
neonatal behavioral assessment scale. Early Child Development and Care, 17, 
155‐166. 
 
Karevold, E., Ystrom, E., Coplan, R., Sanson, A., & Mathiesen, K. (2012). A  
prospective longitudinal study of shyness from infancy to adolescence: 
Stability, age‐related changes, and prediction of socio‐emotional 
functioning. Journal of Abnormal Child Psychology, 40, 1167‐1177. 
 
Kline, R. (2004). Beyond Significance Testing: Reforming Data Analysis Methods in  
Behavioral Research. Washington, DC: American Psychological Association. 
 
Lasky, R., Tyson, J., Rosenfeld, C., Priest, D., Krasinski, D., Heartwell, S., & Gant,  
N. (1983). Differences on Bayley’s infant behavior record for a sample of 
high‐risk infants and their controls. Child Development, 54, 1211‐1216. 
 
Lehman, A. & Estok, P. (1987). Screening tool for daily fetal movement. The Nurse  
Practitioner, 12, 40‐42. 
 
Lemery, K., Goldsmith, H., Klinnert, M., & Mrazek, D. (1999). Developmental  
models of infant and childhood temperament. Developmental Psychology, 
35, 189‐204.  
 
Levine, T., Weber, R., Hullett, C., Park, H., & Massi Lindsey, L. (2008). A critical  
assessment of null hypothesis significance testing in quantitative 
communication research. Human Communication Research, 34, 171‐187. 
 
Lowe, J., Erickson, S., Maclean, P., & Duvall, S. (2009). Early working memory  
125 
 
and maternal communication in toddlers born with very low birth weight. 
Acta Paediatrica, 98, 660‐663.  
 
MacLeod, A. & Sparling, J. (1993). The development of fetal behaviors and their  
relationship to neonatal behavioral organization. Physical and Occupational 
Therapy in Pediatrics, 12, 205‐225. 
 
Madison, L., Madison, J., & Adubato, S. (1986). Infant behavior and development  
in relation to fetal movement and habituation. Child Development, 57, 1475‐
1482. 
 
Manning, F., Platt, L., & Sipos, L. (1979). Fetal movements in human pregnancies  
in the third trimester. Obstetrics and Gynecology, 54, 699‐702.  
 
Matheny, A. (1983). A longitudinal twin study of stability of components from  
Bayley’s Infant Behavior Record. Child Development, 54, 356‐360. 
 
Matheney, A. & Phillips, K. (2001). Temperament and context: Correlates of  
home environment with temperament continuity and change, newborn to 
30 months. In T. Wachs & G. Kohnstamm (Eds.). Temperament in Context. 
Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Associates. pp. 81‐101. 
 
Mayes, L. & Kessen, W. (1989). Maturational changes in measures of habituation.  
Infant Behavior and Development, 12, 437‐450.  
 
McArdle, J. & Nesselroade, J. (2003). Growth curve analysis in contemporary  
psychological research. In J. Schinka & W. Velicer (Eds.), Comprehensive 
Handbook of Psychology, Volume II: Research Methods in Psychology. New 
York, NY: Wiley. pp. 447‐480. 
 
McCall, R. (1983). Exploring developmental transitions in mental performance. In  
K.W. Fischer (Ed.), Levels and Transitions in Children’s Development. San 
Francisco: Jossey‐Bass. pp. 65‐79. 
 
McCall, R. (1990). Infancy research: Individual differences. Merrill‐Palmer  
Quarterly, 36, 141‐158. 
 
126 
 
McCall, R. (1993). Developmental functions for general mental performance. In  
D.K. Detterman (Ed.), Individual Differences in Cognition. Current Topics in 
Human Intelligence. Westport, CT: Ablex Publishing. pp. 3‐29. 
 
Merialdi, M., Caulfield, L., Zavaleta, N., Figueroa, A., & DiPietro, J. (1999).  
Adding zinc to prenatal iron and folate tablets improves fetal 
neurobehavioral development. American Journal of Obstetrics and 
Gynecology, 180, 483‐490. 
 
Miskovic, B., Vasilj, O., Stanojevic, M., Ivankovic, D., Kerner, M., & Tikvica, A.  
(2010). The comparison of fetal behavior in high‐risk and normal 
pregnancies assessed by four dimensional ultrasound. The Journal of 
Maternal‐Fetal & Neonatal Medicine, 23, 1461‐1467.  
 
Morrison, J., Najman, J., Williams, G., Keeping, J., & Andersen, M. (1989). Socio‐ 
economic status and pregnancy outcome: An Australian study. British 
Journal of Obstetrics and Gynaecology, 96, 298‐307. 
 
Murphy, K., Myors, B., & Wolach, K. (2009). Statistical Power Analysis: A Simple  
and General for Traditional and Modern Hypothesis Tests, 3rd Ed. Oxon, UK: 
Routledge Group.  
 
Muthen, L. (1999, October 29). Growth Modeling of Longitudinal Data:  
Timepoints [Msg 2]. Message posted to 
http://www.statmodel.com/discussion/messages/14/20.html. 
 
Muthen, B. (2009, February 15). Growth Modeling of Longitudinal Data: Data  
interpretation [Msg 14]. Message posted to 
http://www.statmodel.com/discussion/14/99.html. 
 
Niederhofer, H. (2000). Maternal stress during pregnancy, its objectivation by  
ultrasound observation of fetal intrauterine movements and child’s 
temperament at 6 months and 6 years of age: A pilot study. Psychological 
Reports, 86, 526‐528. 
 
Niederhofer, H. (2004). A longitudinal study: Some preliminary results of  
127 
 
association of prenatal maternal stress and fetal movements, temperament 
factors in early childhood and behavior at age 2 years. Psychological 
Reports, 95, 767‐770. 
 
Nijhuis, J., Prechtl, H., Martin, C., & Bots, R. (1982). Are there behavioural states  
in the human fetus? Early Human Development, 6, 177‐195. 
 
Nijhuis, J., van de Pas, M., & Jongsma, H. (1998). State transitions in  
uncomplicated pregnancies after term. Early Human Development, 52, 125‐
132. 
 
O’Sullivan, O., Stephen, G., Martindale, E., & Heazell, A. (2009). Predicting poor  
perinatal outcome in women who present with decreased fetal 
movements. Journal of Obstetrics and Gynaecology, 29, 705‐710. 
 
Partridge, T. & Lerner, J. (2007). A latent growth‐curve approach to difficult  
temperament. Infant and Child Development, 16, 255‐265.  
 
Patrick, J., Campbell, K., Carmichael, L., Natale, R., & Richardson, B. (1982).  
Patterns of gross fetal body movements over 24‐hour observation intervals 
during the last 10 weeks of pregnancy. American Journal of Obstetrics and 
Gynecology, 142, 363‐371  
 
Pearson (1900). On the criterion that a given system of deviations from the  
probable in the case of a correlated system of variables is such that it can 
reasonably be supposed to have arisen from random sampling. 
Philosophical Magazine, 50, 157‐175. 
 
Peters‐Martin, P. & Wachs, T. (1985). A longitudinal study of temperament and  
its correlates in the first 12 months. Annual Progress in Child Psychiatry and 
Child Development, 315‐331. 
 
Piontelli, A., Bocconi, L., Boschetto, C., Kustermann, A., & Nicolini, U. (1999).  
Differences and similarities in the intra‐uterine behavior of monozygotic 
and dizygotic twins. Twin Research, 2, 264‐273.  
 
Plomin, R., Kagan, J., Emde, R., Reznick, J., Braungart, J., Robinson, J., Campos, J.,  
128 
 
Zahn‐Waxler, C., Corley, R., Fulker, D., & DeFries, J. (1993). Genetic 
change and continuity from fourteen to twenty months: The MacArthur 
longitudinal twin study. Child Development, 64, 1354‐1376.  
 
Poehlman, J., Schwichtenberg, A., Hahn, E., Miller, K., Dilworth‐Bart, J., Kaplan,  
D., & Maleck, S. (2012). Compliance, opposition, and behavior problems in 
toddlers born preterm or low birthweight. Infant Mental Health Journal, 33, 
34‐44.  
 
Poggi Davis, E. & Sandman, C. (2010). The timing of prenatal exposure to  
maternal cortisol and psychosocial stress is associated with human infant 
cognitive development. Child Development, 81, 131‐148.  
 
Popham, W. & Husek, T. (1969). Implications of criterion‐referenced  
measurement. Journal of Educational Measurement, 6, 1‐9. 
 
Prechtl, H. (1974). The behavioural states of the newborn infant (a review). Brain  
Research, 76, 185‐212. 
 
Prechtl, H. (1984). Continuity and change in early neural development. Clinics in  
Developmental Medicine, 94, 1‐15. 
 
Prechtl, H. (1987). Prenatal development of postnatal behavior. In H. Rauh & H.  
Steinhausen (Eds.), Psychobiology and Early Development. Holland: Elsevier 
Science Publishers. pp. 231‐238. 
 
Prechtl, H. & Einspieler, C. (1997). Is neurological assessment of the fetus  
possible? European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive 
Biology, 75, 81‐84. 
 
Pressman, E., DiPietro, J., Costigan, K., Shupe, A., & Johnson, T. (1998). Fetal  
neurobehavioral development: Associations with socioeconomic class and 
fetal sex. Developmental Psychobiology, 33, 79‐91. 
 
Rayburn, W. (1980). Clinical significance of perceptible fetal motion. American  
Journal of Obstetrics and Gynecology, 138, 210‐212. 
 
129 
 
Richards, T. & Newbery, H. (1938). Studies in fetal behavior: III. Can  
performance on test items at six months postnatally be predicted on the 
basis of fetal activity? Child Development, 9, 79‐86. 
 
Richards, T., Newbery, H., & Fallgatter, R. (1938). Studies in fetal behavior: II.  
Activity of the human fetus in utero and its relation to other prenatal 
conditions, particularly the mother’s basal metabolic rate. Child 
Development, 9, 69‐78. 
 
Robertson, S. (1985). Cyclic motor activity in the human fetus after midgestation.  
Developmental Psychology, 18, 411‐419. 
 
Robertson, S. (1990). Temporal organization in fetal and newborn movement. In  
H. Bloch & B. Berenthal (Eds.), Sensory‐Motor Organizations and 
Development in Infancy and Early Childhood, vol. 56. the Netherlands: 
Kluwer Academic Publishers. pp. 105‐122. 
 
Robertson, S., Dierker, L., Sorokin, Y., & Rosen, M. (1982). Human fetal  
movement: Spontaneous oscillations near one cycle per minute. Science, 
218, 1327‐1330. 
 
Roodenburg, P., Wladimiroff, J., van Es, A., & Prechtl, H. (1991). Classification  
and quantitative aspects of fetal movements during the second half of 
normal pregnancy. Early Human Development, 25,  19‐35.  
 
Rossi, N., Avveduti, P., Rizzo, N., & Lorusso, R. (1989). Maternal stress and fetal  
motor behavior: A preliminary report. Pre‐ and Peri‐Natal Psychology, 3, 
311‐318. 
 
Saastad, E., Winje, B., Pedersen, B, & Froen, J. (2011). Fetal movement counting  
improved identification of fetal growth restriction and perinatal outcomes 
– A multi‐centre randomized, controlled trial. PLoS One, 6(12), 1‐10. doi: 
10.1371/journal.pone.0028482 
 
Sadovsky, E., Laufer, N., & Allen, J. (1979). The incidence of different types of  
fetal movements during pregnancy. British Journal of Obstetrics and 
Gynaecology, 86, 10‐14.   
130 
 
 
Sadovsky, E. & Polishuk, W. (1977). Fetal movements in utero: Nature,  
assessment, prognostic value, timing of delivery. Obstetrics and Gynecology, 
50, 49‐55.  
 
Sadurni, M., Perez Burriel, M, & Plooij, F. (2010). The temporal relation between  
regression and transition periods in early infancy. The Spanish Journal of 
Psychology, 13, 112‐126. 
 
Sadurni, M. & Rostan, C. (2002). Regression periods in infancy: A case study  
from Catalonia. The Spanish Journal of Psychology, 5, 36‐44.   
 
Sandler, I., Tein, J., Mehta, P., & Wolchik, S., & Ayers, T. (2000). Coping efficacy  
and psychological problems of children of divorce. Child Development, 71, 
1099‐1118. 
 
Saudino, K. (2003). Parent ratings of infant temperament: Lessons from twin  
studies. Infant Behavior and Development, 26, 100‐107. 
 
Saudino, K. (2005). Behavioral genetics and child temperament. Journal of  
Developmental and Behavioral Pediatrics, 26, 214‐223.  
 
Saudino, K. & Eaton, W. (1991). Infant temperament and genetics: An objective  
twin study of motor activity level. Child Development, 62, 1167‐1174. 
 
Saudino, K. & Eaton, W. (1995). Continuity and change in objectively assessed  
temperament: A longitudinal twin study of activity level. British Journal of 
Developmental Psychology, 13, 81‐95. 
 
Saudino, K., McGuire, S., Reiss, D., Heatherington, E., & Plomin, R. (1995). Parent  
ratings of EAS temperaments in twins, full siblings, half siblings, and step 
siblings. Journal of Personality and Social Psychology, 68, 723‐733. 
 
Saudino, K., Plomin, R., & DeFries, J. (1996). Tester‐rated temperament at 14, 20,  
and 24 months: Environmental change and genetic continuity. British 
Journal of Developmental Psychology, 14, 129‐144.  
 
131 
 
Saudino, K., Wertz, A., Gagne, J., & Chawla, S. (2004). Night and day: Are  
siblings as different in temperament as parents say they are? Journal of 
Personality and Social Psychology, 87, 698‐706. 
 
Schmeidler, G. (1941). The relation of fetal activity to the activity of the mother.  
Child Development, 12, 63‐68. 
 
Schmidt, W., Cseh, I., Hara, K., & Kubli, F. (1984). Maternal perception of fetal  
movements and real‐time ultrasound findings. Journal of Perinatal 
Medicine, 12, 313‐318. 
 
Seifer, R., Sameroff, A., Barrett, L., & Krafchuk, E. (1994). Infant temperament  
measured by multiple observations and mother report. Child Development, 
65, 1478‐1490. 
 
Shadmi, N., Homburg, R., & Insler, V. (1986). An examination of the relationship  
between fetal movement and infant motor activity. Acta Obstetricia et 
Gynecologica Scandinavica, 65, 335‐339. 
 
Singer, J. (1998). Using SAS PROC MIXED to fit multilevel models, hierarchical  
models, and individual growth models. Journal of Educational and 
Behavioral Statistics, 24, 323‐355.  
 
Singer, J. & Willett, J. (2003). Applied Longitudinal Data Analysis: Modeling Change  
and Event Occurrence. New York, NY: Oxford University Press.  
 
Sinha, D., Sharma, A., Nallaswamy, V., Jayagopal, N.,  & Bhatti, N. (2007).  
Obstetric outcome in women complaining of reduced fetal movements. 
Journal of Obstetrics and Gynaecology, 27, 41‐43.  
 
Skornick‐Rapaport, A., Maslovitz, S., Kupferminc, M., Lessing, J., & Many, A.  
(2011). Proposed management for reduced fetal movements: Five years’ 
experience in one medical center. The Journal of Maternal‐Fetal and Neonatal 
Medicine, 24, 610‐613.  
 
Spielberger, C., Gorusch, R., & Lushene, R. (1970). State‐Trait Anxiety Inventory  
Manual. Palo Alto, CA: Consulting Psychologists Press. 
132 
 
 
St. James‐Roberts, I. & Menon‐Johansson, P. (1999). Predicting infant crying from  
fetal movement data: An exploratory study. Early Human Development, 54, 
55‐62. 
 
Stacey, T., Thompson, J., Mitchell, E., Ekeroma, A., Zuccollo, J., & McCowan, L.  
(2011). Maternal perception of fetal activity and late stillbirth risk: 
Findings from the Auckland Stillbirth Study. Birth, 38, 311‐316.  
 
Sterman, M. (1967). Relationship of intrauterine fetal activity to maternal sleep  
stage. Experimental Neurology, suppl. 4, 98‐106. 
 
Stepp, S., Burke, J., Hipwell, A., & Loeber, R. (2012). Trajectories of attention  
deficit hyperactivity disorder and oppositional defiant disorder symptoms 
as precursors of borderline personality disorder symptoms in adolescent 
girls. Journal of Abnormal Child Psychology, 40, 7‐20. 
 
Stifter, C. & Braungart, J. (1995). The regulation of negative reactivity in infancy:  
Function and development. Developmental Psychology, 31, 448‐455. 
 
Stocche, T. & Funayama, C. (2006). Approach to the fetal movements: A pilot  
study of six cases. Arquivos de Neuro‐Psiquiatria, 64, 426‐431. 
 
ten Hof, J., Nijhuis, I., Mulder, E., Nijhuis, J., Narayan, H., Taylor, D., Westers, P.,  
& Visser, G. (2002). Longitudinal study of fetal body movements: 
Nomograms, intrafetal consistency, and relationship with episodes of 
heart rate patterns A and B. Pediatric Research, 52, 568‐575. 
 
ten Hof, J., Nijhuis, I., Nijhuis, J., Narayan, H., Taylor, D., Visser, G., & Mulder, E.  
(1999). Quantitative analysis of fetal general movements: Methodological 
considerations. Early Human Development, 56, 57‐73. 
Tuffnell, D., Cartmill, R., & Lilford, R. (1991). Fetal movements; Factors affecting  
their perception. European Journal of Obstetrics, Gynecology, and Reproductive 
Biology, 39, 165‐167.  
 
Valentin, L. & Marsal, K. (1986). Fetal movement in the third trimester of normal  
pregnancy. Early Human Development, 14, 295‐306. 
133 
 
 
van de Pas, M., Nijhuis, J., & Jongsma, H. (1994). Fetal behaviour in  
uncomplicated pregnancies after 41 weeks of gestation. Early Human 
Development, 40, 29‐38. 
 
Van de Rijt‐Plooij, H. & Plooij, F. (1992). Infantile regressions: Disorganization  
and onset of transition periods. Journal of Reproductive and Infant 
Psychology, 10, 129‐149.  
 
Van den Bergh, B. (1990). The influence of maternal emotions during pregnancy  
on fetal and neonatal behavior. Pre‐ and Peri‐Natal Psychology, 5, 119‐130. 
 
Van den Bergh, B., Mulder, E., Visser, G., Poelmann‐Weesjes, G., Bekedam, D., &  
Prechtl, H. (1989). The effect of (induced) maternal emotions on fetal 
behaviour: A controlled study. Early Human Development, 19, 9‐19. 
 
Van Dongen, L. & Goudie, E. (1980). Fetal movement patterns in the first  
trimester of pregnancy. British Journal of Obstetrics and Gynecology, 87, 191‐
193.  
 
Visser, G. (1992). Abnormal fetal movements. Ultrasound in Obstetrics and  
Gynecology, 2, 3‐5. 
 
Wadhwa, P.  (2005). Psychoneuroendocrine processes in human pregnancy  
influence fetal development and health. Psychoneuroendocrinology, 30, 724‐
  743.  
 
Walters, C. (1965). Prediction of postnatal development from fetal activity. Child  
Development, 36, 801‐808. 
 
Warner, J., Hains, S., & Kisilevsky, B. (2002). An exploratory study of fetal  
behavior at 33 and 36 weeks gestational age in hypertensive women. 
Developmental Psychobiology, 41, 156‐168. 
 
Warrander, L., Batra, G., Bernatavicius, G., Greenwood, S., Dutton, P., Jones, R.,  
134 
 
Sibley, C., & Heazell, A. (2012). Maternal perception of reduced fetal 
movements is associated with altered placental structure and function. 
PLoS One, 7(4), 1‐9. doi: 10.1371/journal.pone.0034851. 
 
Wheeler, T., Roberts, K., Peters, J., & Murrills, A. (1987). Detection of fetal  
movement using Doppler ultrasound. Obstetrics and Gynecology, 70, 251‐
254. 
 
Winje, B., Roislien, J., & Froen, J. (2012). Temporal patterns in count‐to‐ten fetal  
movement charts and their associations with pregnancy characteristics: A 
prospective cohort study. BMC Pregnancy Childbirth, 12(124). Retrieved 
from http://www.biomedcentral.com/1471‐2393/12/124. 
 
Wohlwill, J. (1973). The study of behavioral development. New York: Academic  
Press.  
 
Wolff, P. (1966). The causes, controls and organization of behavior in the neonate.  
Psychological Issues, 5 (1, Serial no. 17). 
 
Wu, G., Bazer, F., Cudd, T., Meininger, C., & Spencer, T. (2004). Maternal  
nutrition and fetal development. The Journal of Nutrition, 134, 2169‐2172.  
 
Yeoshoua, E., Goldstein, I., Zlozover, M., & Wiener, Z. (2012). Sonographic study  
of the relationship between gestational diabetes mellitus and fetal activity. 
Journal of Maternal‐Fetal and Neonatal Medicine, 25, 623‐626.  
 
Zeanah, C., Korner, A., Berkowitz, R., & Linden, J. (1985). Activity level and  
behavioral style in young children. Journal of Child Psychology and 
Psychiatry and Allied Disciplines, 26, 717‐725.  
 
 
   
135 
 
CURRICULUM VITAE 
136 
137 
 
138 
 
